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第 1章 うつ病に対する行動活性化法の研究動向と課題 
第 1節 うつ病の経過と薬物療法・心理療法 
第 1項 うつ病の概要 
うつ病（DSM-5）／大うつ病性障害（Major Depressive Disorder：以下，うつ病と表記す
る）は，抑うつ気分および興味・喜びの喪失とともに多様な心身の症状が存在する状態（以
下，抑うつ症状と表記する）が 2 週間継続し，なおかつ抑うつ症状によって機能障害を抱
えた状態を示す精神疾患である（American Psychiatric Association: APA, 2013）。抑うつ気分
とは，落ち込みや悲しみといったネガティブな気分を指す（APA，2013）。興味・喜びの喪
失とは，興味や喜びというようなポジティブな気分の低下とそれに伴う行動の動機づけの
低下を指す（APA，2013）。また，抑うつ気分と興味・喜びの喪失に付随して現れる多様な
心身の症状には，睡眠，食欲，および疲労の問題といった身体的不調，集中力の低下，無
価値感，希死念慮といった認知症状が含まれている（APA，2013）。日本では，うつ病の診
断を受けた人の多くはうつ病に関連する身体的不調を訴えており（Saint Arnault, Sakamoto, 
& Moriwaki, 2006），うつ病の診断を受けた人の中で初診時に内科を受診する者の割合は
64.7％と報告されている（三木，2002）。 
日本において，うつ病は生涯有病率で 7.2%存在し，うつ病は最も有病率の高い精神疾患
である（川上，2007）。そして，うつ病者数は 250 万人を超えていると報告されている（厚
生労働省，2008）。さらに，うつ病による生産性の低下，および自殺によるコストは，アメ
リカ合衆国で，2000年に 830億ドル（約 9兆円）にものぼることが推定されている（Greenberg 
et al., 2003）。このようなうつ病による社会的損失は，高血圧についで第 2 位であり，糖尿
病，心臓疾患，喘息など，他の慢性疾患による社会的損失に比べてはるかに大きい（Druss 
et al., 2001）。日本においても，うつ病による社会的損失は 1 兆 2000 億円程度であると見積
もられている（Okumura & Higuchi, 2011）。また，うつ病者の 60％近くが，職場や家庭，社
会的活動における重度の生活機能障害を持つことが明らかにされている（Kessler et al., 
2003）。さらに，うつ病者の生活機能障害は，抑うつ症状が軽快することによって改善する
ことが明らかにされている（Oei & McAlinden, 2014）。以上のことから，抑うつ症状の改善
を目的とした効果的な支援をおこなうことが，生活機能障害を改善するとともに，日本の
経済状況を改善するための重要な課題である。 
  
第 2項 うつ病の経過 
 うつ病は，大きく分けると抑うつ症状の前駆・形成期，急性期，そして回復期に大別さ
れ，うつ病の段階に合わせた支援をおこなうことが推奨されている（日本うつ病学会，2016）。
抑うつ症状の前駆・形成期では，一般的に，生活上の変化やライフイベント，あるいは身
体的な変化（病気による変化など）が契機となり（大野，2011），主として抑うつ気分が生
じる（笠原，1998：白川，2004）。この段階で，契機となるライフイベントや身体的な変化
に適切に対処出来たとすれば，抑うつ症状は悪化せずに軽快するが，適切に対処できない
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場合，抑うつ症状は悪化，維持されていく。 
このような前駆・形成期が続くと，抑うつ症状が維持し続けるようになる。DSM-5 では
抑うつ症状が少なくとも 2 週間以上持続することがうつ病の診断基準とされており（APA, 
2013），このような状態は急性期の状態を意味する。急性期では，抑うつ気分に加えて，興
味や喜びの喪失や生きがいのなさなど，様々な抑うつ症状が現れる（笠原，1998：白川，
2004）。また，周囲の環境要因や個人内特性などのさまざまな要因によって，抑うつ症状が
維持される。日本において，うつ病の未受診期間は約 4 か月間と見積もられており（Oguchi 
et al., 2014），医療機関受診者のほとんどは急性期の状態にある。そのため，うつ病の支援
を要する人の多くは，急性期の状態に位置する。 
そして，抑うつ症状が徐々に軽減していく時期を回復期と呼ぶ。回復期においては，抑
うつ症状が改善した状態を保つことと再発予防が大きな目的となる。一方，回復期では，
抑うつ症状は軽減するが，抑うつ症状の軽快後に残る症状によって，再発を引き起こしや
すくなる。特に，抑うつ気分や興味・喜びの喪失，および種々の身体的不調が回復期にお
いても残りやすい症状であり，これらの症状が軽快後に残ることがうつ病が再発するリス
ク要因となる（Taylor, Walters, Vittengi, Krebaum, & Jarrett, 2010）。したがって，回復期にお
いても，残存する抑うつ症状の改善が必要である。以上のことを踏まえると，うつ病の支
援において，急性期における抑うつ症状の改善と回復期に残存する抑うつ症状の改善が重
要であるといえる。 
 
第 3項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てる必要性 
これまでの抑うつ症状に関する研究は，抑うつ症状を，多様な心身の状態のまとまりと
とする症候群として捉えた研究が大半であった。例えば，質問紙法や半構造化面接法を用
いて抑うつ症状を測定した調査研究では，その尺度の総得点を抑うつ症状として取り扱う
ことが極めて多い（Schafer, 2006）。しかし，抑うつ症状は様々な状態像の集合体として捉
えられるべきであるという主張がなされてきた（National Institute of Mental Health, 2003）。
例えば，Fried & Nesse（2015）によると，3,703 名のうつ病者の示す抑うつ症状のパターン
は 1,030 通り存在し，その 48.6%の症状のパターンが 1 名にしか該当しないことを明らか
にしている。また，Carleton et al.（2013）は，抑うつ症状を測定するための質問紙である
the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale（Radloff, 1977: 以下，CES-D と表記す
る）を総得点で用いるよりも，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定
する 3 因子構造で用いる方が抑うつ症状の測定に優れていることを明らかにしている
（Carleton et al., 2013）。 
また，抑うつ症状には多様な側面が含まれているが，うつ病の診断基準によると，抑う
つ気分および興味・喜びの喪失のいずれかが 2 週間以上継続することが，うつ病の診断を
する上での必須条件の 1 つとされている（APA, 2013）。抑うつ気分と興味・喜びの喪失の
それぞれが現れることによって，生活機能障害が強くなる（Fried & Nesse, 2014）。心理療
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法に反応したうつ病患者においても，抑うつ気分（29%）と興味・喜びの喪失（14%）が
残存しやすいことが指摘されている（Taylor et al., 2010）。したがって，抑うつ気分と興味・
喜びの喪失のそれぞれを改善することが重要である。 
さらに，抑うつ気分と興味・喜びの喪失は，異なる脳内基盤を持つことが明らかにされ
ている。抑うつ気分は海馬や偏桃体といった大脳辺縁系の機能不全によって生じると仮定
されている（Sharpley & Bitsika, 2013）。一方，興味・喜びの喪失は視床の背内側核や尾状
核，被殻といった快楽を感じる能力に関わる脳部位の機能不全によって生じると仮定され
ている（Sharpley & Bitsika, 2013）。さらに，抑うつ気分と興味・喜びの喪失では，機能障
害が起こる生活の領域が異なる。抑うつ気分は仕事，一人でする活動，人間関係に関する
機能障害を引き起こす。一方，興味・喜びの喪失は，社会的活動，一人でする活動，人間
関係に関する機能障害を引き起こす（Fried & Nesse, 2014）。このように，抑うつ気分と興
味・喜びの喪失では，脳内基盤や障害される生活の領域は異なる。 
また，抑うつ気分および興味・喜びの喪失に付随して，食欲の減退，睡眠問題，疲労感
といった身体的不調，精神運動性の制止あるいは焦燥感，気力の減退といった活動性の問
題，思考力や集中力の減退，無価値感，自殺念慮といった認知的な問題が現れる。中でも，
身体的不調が抑うつ症状の中心的側面である（Trivedi, 2004）。わが国のうつ病患者を対象
にした研究では，自らの身体状態に不満を訴える患者の割合は 73.5%であることが明らか
にされている（Sugahara et al., 2004）。うつ病患者の身体的不調が強くなることによって，
生活の質が低下する（Creed et al., 2012）。 
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調に対する心理社会的要因の影響は，
抑うつ症状の側面によって異なる。例えば，青木・宮崎・高垣・堀内・坂野（2015）は大
学生を対象に，反すう（ネガティブなことを繰り返し考える傾向）とストレッサー（環境
からの個人に与えられるネガティブな刺激）が，CES-D の下位因子（抑うつ気分，身体的
不調，および興味・喜びの喪失）にどのように関連しているのかを検討している。その結
果，抑うつ気分は反すうによって，身体的不調はストレッサーによって強められている一
方で，興味・喜びの喪失には反すうとストレッサーが統計的有意に関連しないことを明ら
かにしている。 
以上のことから，抑うつ症状を質問紙法や半構造化面接法で算出される総得点を用いた
場合には，抑うつ症状の多様性を捉えきることができないという問題点がある。そのため，
抑うつ症状を心身の状態のまとまりとして扱うのではなく，中核症状である抑うつ気分と
興味・喜びの喪失を分けて扱い，さらに身体的不調は中核症状に付随する状態として取り
扱う必要がある。 
 
第 4項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する薬物療法・心理療法 
 うつ病の急性期および回復期において推奨されている方法には，薬物療法と心理療法が
ある。これら 2 つの方法を単独または併用して使用することで，うつ病の支援がおこなわ
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れている（日本うつ病学会，2016）。 
 うつ病に対する新規抗うつ薬を用いた薬物療法は，軽症や中等症以上の抑うつ症状の改
善に有効であることが示されている（日本うつ病学会，2016）。その一方で，選択的セロト
ニン再取り込み阻害薬（Selective Serotonin Reuptake Inhibitors: SSRI）を用いた薬物療法は，
興味・喜びの喪失の基準を満たさないうつ病者に関しては有効であるが，興味・喜びの喪
失の基準を満たす者の場合には奏効しにくいことが明らかにされている（McMakin et al., 
2012）。一方，興味・喜びの喪失に対しては，ドパミン系の機能を向上させる薬物療法（e.g., 
Ketamine: Lally et al., 2014）が奏功することが明らかにされている。ただし，Ketamine はわ
が国で使用が許可された薬剤ではないため，わが国の現状を踏まえると抑うつ気分ととも
に興味・喜びの喪失を改善する方法が必要である。 
 心理療法では，認知行動療法が抑うつ症状の改善に有効な心理療法であることが示され
ている。認知行動療法は，人間の気分や行動が認知のあり方（ものの考え方や受け取り方）
の影響を受けることから，認知の偏りを修正し，問題解決を手助けすることによって精神
疾患の改善を導くことを目的とした構造化された心理療法である（厚生労働省，2010）。認
知行動療法は，日本で保険診療報酬化された心理療法であるとともに（厚生労働省，2010），
世界各国のガイドラインにおいて，軽症から中等症以上のうつ病に対して第一選択肢とし
て用いられる方法である（e.g., National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009）。う
つ病に対する認知行動療法では，特定の誤った考えと不適応的な思い込みを描写し，その
妥当性を検討し，変容する認知的技法と，活動スケジュール表の作成とそれに伴う遂行度・
満足度の評定，段階的なホームワークの割り付けといった行動的技法を組み合わせておこ
なう（坂野，1995）。わが国のうつ病に対する認知行動療法のマニュアルにおいても，これ
らの技法のそれぞれが用いられている（厚生労働省，2010）。 
抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失に対する認知行動療法の効果について，Simons, 
Garfield, & Murphy（1984）では，認知行動療法を実施されたうつ病者は，統制群と比べて，
抑うつ気分の改善が顕著であることを明らかにしている。また，Fournier et al.（2013）で
は，認知行動療法の抑うつ気分に対する効果は，薬物療法と同程度であり，プラセボ以上
であることを明らかにしている。一方，青木・岩野・入江・坂野（2015）では，認知行動
療法によって，プログラム実施後に抑うつ気分が改善するが，興味・喜びの喪失は改善し
ないことを明らかにしている。以上の研究から，認知行動療法では抑うつ気分の改善を導
くが，興味・喜びの喪失の改善には効果がないと考えられる。したがって，抑うつ気分と
ともに，興味・喜びの喪失を改善させる心理療法について検討していく必要がある。 
一方，Jacobson et al.（1996）は，うつ病に対する認知行動療法の技法の中でも，行動的
技法のみを用いる行動活性化法群，行動活性化法に加えて自動思考の修正をおこなう群，
そして核となるスキーマの修正を加えたフルパッケージの認知行動療法をおこなう群に分
けて，抑うつ症状の改善の程度に差があるかを検討した。その結果，すべての群において
同程度の抑うつ症状の改善が認められたことから，行動活性化法単独でもうつ病の支援は
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十分におこなうことが出来ると結論付けている。この結果は，フルパッケージの認知行動
療法をおこなう群，行動活性化法のみをおこなう群，パロキセチンによる薬物療法群，そ
して待機統制群の抑うつ症状の改善の程度を比較した Dimidjian et al.（2006）でも再現さ
れている。Dimidjian et al.（2006）では，待機統制群に比べて，アクティブな方法を用いた
3 群では抑うつ症状の改善の程度が大きかった。そして，抑うつ症状が重症な場合には，
認知行動療法やパロキセチンによる薬物療法をおこなった群に比べて，行動活性化法の抑
うつ症状の改善の程度が大きかった。抑うつ症状が重症な場合に興味・喜びの喪失があら
われやすいため，行動活性化法は興味・喜びの喪失の改善に有効である可能性が理論的に
示唆されている（Kanter, Busch, & Rusch, 2009）。また，興味・喜びの喪失は脳内の報酬を
感じることに関する神経基盤の障害であることが仮定されているが（Pizzagalli, 2014），行
動活性化法は，環境から報酬を得る機会を増加させ，脳内の報酬を感じることに関する神
経基盤に働きかけることに寄与していると仮定されていることから（Sharpley & Bitsika, 
2013），行動活性化法は興味・喜びの喪失を改善することができる心理療法であると考えら
れる。 
さらに，Richards et al.（2016）は，フルパッケージの認知行動療法に比べて，行動活性
化法は実施者が習得するべき技法が少なく，実施者の養成に要する時間が少ないことから，
運営コストが低いということを明らかにしている。日本では，心理療法の実施者が不足し
ており，心理療法を受けることができる人数が限られていることが問題視されてきた（日
本生物学会・日本うつ病学会・日本心身医学会，2009）。行動活性化法は，うつ病の改善に
ついての有効性が示されており，なおかつ心理療法の実施者が不足しているという問題を
解消する可能性を持つことから，有用な心理療法であると考えられる。したがって，第 2
節以降は，うつ病に対する行動活性化法に焦点を当てて詳述することとする。 
 
第 2節 うつ病に対する行動活性化法の概要と抑うつ症状に対する効果 
第 1項 うつ病に対する行動活性化法の歴史 
 行動活性化法は，抑うつ症状を引き起こす原因になる行動パターンを減らし，抑うつ症
状を緩和させる行動パターンを増やすことによって，環境から得られる報酬の知覚を増加
させ，抑うつ症状の改善を目指す心理療法である（Dimidjian, Barrera, Martell, Munoz, & 
Lewinsohn, 2011）。 
行動活性化法の原点は，B. F. Skinner の行動分析理論である（Skinner, 1953）。B. F. Skinner
の行動分析理論では，ある行動の生起頻度が増えるか減るかは，その後の結果に左右され
るという行動の機能を重視している。Skinner（1953）は，行動が生起した直後に好子ある
いは強化子が出現することで行動の生起頻度が増加する（正の強化），行動が生起した直後
に好子あるいは強化子が取り除かれることで行動の生起頻度が減少する（負の罰），行動が
生起した直後に嫌子あるいは罰刺激が出現することで行動の生起頻度が減少する（正の罰），
行動が生起した直後に嫌子あるいは罰刺激が取り除かれることで行動の生起頻度が増加す
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る（負の強化）という 4 つの随伴性があることを指摘した。随伴性（contingent）とは，行
動とその結果の間の即時的な関係性のことを指す（Lewinsohn, Sullivan, & Grosscup, 1980）。
好子あるいは強化子とは，正の強化が生じたときに，行動を増やす要因となった結果のこ
とをを指し，嫌子あるいは罰刺激とは，正の罰が生じたときに，行動を減らす要因となっ
た結果のことを指す。 
その後，B. F. Skinner の行動分析理論を応用し，C. B. Ferster がうつ病の行動分析理論を
提唱した。Ferster（1973）は，正の強化を受ける機会が減少することによって生じる活動
性の低下と，負の強化によって生じる嫌子や罰刺激を避けるような行動パターンが形成さ
れることによって，行動レパートリーが制限され，抑うつ症状が維持されると主張した。
そして，P. M. Lewinsohn は，C. B. Ferster の行動分析理論の中でも，正の強化に着目し，う
つ病の行動療法の方法論を整備した。Lewinsohn（1974）は，うつ病者が正の強化を受ける
確率を高めるために，快活動目録を用いて楽しい活動や快活動といわれる行動を増やす方
法（活動スケジューリング），正の強化に安定して触れられるようなスキルを身につける方
法（社会的スキル訓練）に重点を置いた行動療法を提案した。 
その後，認知理論の台頭によって，うつ病の行動療法は，認知理論に基づく方法論の中
に統合されていく。Shaw（1977）は，認知的技法，行動的技法，およびそれらの結合療法
の抑うつ症状に対する効果を比較検討した。その結果，認知的技法や行動的技法を単独で
用いた場合と比較して，結合療法の抑うつ症状の改善効果が最も大きかったことから，抑
うつ症状の改善には認知的技法と行動的技法を結合した方法が最も効果的であると結論付
けている。Shaw（1977）を踏まえて，Beck, Rush, Shaw, & Emery（1979）のうつ病の認知
療法では，抑うつ的な考え方を修正するために，認知的技法だけではなく，行動的技法を
用いている。認知療法で用いられる行動的技法はクライアントの考え方を修正するという
目標に寄与していると考えられており（Freeman，1989），クライアントの考え方が適切で
あるかどうかを検証する行動実験をおこなうことが認知療法の一部となっている。 
一方，1990 年代後半に認知療法の構成要素分析を行った N. S. Jacobson は，行動活性化
法はフルパッケージの認知療法と同等の効果が期待できることを示している（Jacobson et 
al., 1996）。行動活性化法という用語は，Jacobson et al.（1996）で初めて使用された。Jacobson 
et al.（1996）では，認知療法の技法の中でも行動的技法のみを使用する行動活性化法群，
行動活性化法に表層的な認知である自動思考の修正を加えた群，そしてさらに深層にある
認知である抑うつスキーマの修正を加えてフルパッケージの認知療法を実施する群の 3 群
の抑うつ症状に対する効果を比較した。その結果，プログラムの終結期において各群の抑
うつ症状の改善効果に差は認められなかった（Jacobson et al., 1996）。この結果を受けて，
再び，行動活性化法が単独の方法として注目を集めるようになった。 
 N. S. Jacobson のグループは，構成要素分析の結果を踏まえて，さらに構造的な行動活性
化法を開発した（Martel, Addis, & Jacobson, 2001）。このアプローチは，従来の行動活性化
法に，Ferster（1973）の行動分析理論の要素を取り入れた機能的文脈主義の発想を基に構
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成されている。Martell et al.（2001）のアプローチでは，うつ病をその人の生活する文脈の
中で生じる一連の行動から捉え，その人の生活する文脈の中で新しい行動パターンを獲得
することを重要視している。そのため，うつ病を維持する行動パターンをきっかけ，反応，
回避パターンという観点からアセスメントをおこない，回避パターンに代わる行動を増加
させるように働きかける。 
一方，Lejuez, Hopko, & Hopko（2001）は，N. S. Jacobson のグループが行動活性化法を開
発すると同時期に，うつ病に対する短期行動活性化法を開発した。Lejuez et al.（2001）の
アプローチは，活動計画を立てて実践すること，活動をモニターすることという 2 つの主
要な方法から成り立っている。Martell et al.（2001）と同様に，Lejuez et al.（2001）におい
てもうつ病を維持する回避パターンを特定する。ただし，Lejuez et al.（2001）では，回避
パターンに注目を向けるというよりも，その人が大切にしたい人生の領域に関係する行動
を増やすことを主要な目的としている。そのため，その人が大切にしたい人生の領域を特
定し，その領域において大切にしたいことに向かう行動を増加させることが主要な技法と
なっている。現在では，Martell et al.（2001）および Lejuez et al.（2001）のアプローチが行
動活性化法の主要なアプローチである（土井・横光・坂野，2016：岡島・国里・中島・髙
垣，2011）。 
なお，行動活性化法を表す用語として，“行動活性化”，“行動活性化療法”，“行動活性
化アプローチ”など，多数の用語が用いられており，“行動活性化”は一般用語としても用
いられる用語であり，“行動活性化療法”および“行動活性化アプローチ”は，2000 年代
以降の行動活性化法を意味する用語である場合が多い。本研究は，2000 年代以降の行動活
性化法に限らずに，幅広い意味での行動活性化法について言及していくことから，本研究
では“行動活性化法”という用語を用いることとした。 
 
第 2項 うつ病に対する行動活性化法で用いられる技法 
 うつ病に対する行動活性化法は，様々な研究グループにおいて，その方法論が整備され
てきた（Lewinsohn, 1974: Jacobson et al., 1996: Martell et al., 2001: Lejuez et al., 2001）。Kanter 
et al.（2009）は，各研究グループの行動活性化法の方法論で用いられる技法をまとめ，行
動活性化法で用いられる中核的な技法は，活動モニタリング，目標（あるいは価値）のア
セスメント，および活動スケジューリングであると述べている。これらの技法は，Lewinsohn
のアプローチから 2000年代のMartellらおよびLejuezらが開発したアプローチに至るまで，
すべての行動活性化法のアプローチの中で用いられている。以下に，それぞれの技法につ
いて概説する。 
 １．活動モニタリング この技法は，現段階の活動レベルと活動をした時の気分状態に
ついての情報を取得し，クライアントに活動と気分は密接にかかわっているという行動活
性化法の原理を実体験してもらうために用いられる。一般的には，1 日の活動記録票に基
づいて，活動の内容やそれに付随する気分状態の記録を，数日から数週間，数か月間記録
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していく。これらの情報に基づいて，実施者とクライアントは情報を共有し，行動活性化
法を進めていく。 
 ２．目標（あるいは価値）のアセスメント 他の心理療法と同様に，行動活性化法にお
いても，その初期段階でクライアントの目標をアセスメントし，情報を共有していく。特
に，行動活性化法においては，実践していく行動を決める場合に，その行動が目標に沿っ
ているかどうかを確認することが重要である。なぜなら，目標に向かう行動をした場合に
は，ポジティブ感情（達成感や喜び）が生起し，その行動の生起頻度が高まる可能性が高
くなるためである（Kanter et al., 2009）。また，2000 年代の行動活性化法では，価値のアセ
スメントを重要視している（Martell et al., 2001: Lejuez et al., 2001）。価値のアセスメントで
は，その人がどのようなことを大切にしたいのか，がアセスメントされる。価値のアセス
メントによって，クライアントの価値が明確になることで，その人にとって必要な行動の
方向付けが出来るようになる。価値のアセスメントをする利点として，目標のみをアセス
メントした場合，その目標が達成されたとしたならば，次の目標を立てることが必要にな
るが，価値をアセスメントした場合，価値に基づいて次なる目標を立てることが出来るた
め，行動をする上での動機づけが保たれやすい，ことが挙げられる。 
 ３．活動スケジューリング この技法は，環境からの報酬に接触するための行動を増や
すことを目的とする。活動記録票や目標のアセスメント結果に基づき，生活の中でおこな
う行動を決定していく。Lewinsohn らのアプローチでは快活動を増やすことを主な目的と
していたが，Beck らのアプローチ以降では，達成感や喜びが得られる活動を増やすこと，
2000 年代のアプローチでは，抑うつ症状を引き起こすような行動パターンを特定し，その
代わりに目標や価値に沿った行動を増やすことを主な目的としている。行動の生起頻度を
確実に増やしていくために，段階的な課題の割り付けをおこない，クライアントが取り組
みやすい活動を階層的に列挙し，段々と難易度を上げていくという段階的課題割り付けが
用いられている。また，行動を出来る限り生起しやすくするために，行動をする上での障
害を特定し，障害への対処策を検討するという方法も用いられている。 
 これらの技法は，行動活性化法に共通する技法であり，行動活性化法の初期段階におい
て用いられることが多い。これらの技法を用いて抑うつ症状が改善したならば，同様の技
法を用いて行動活性化法を継続することとなる（Kanter et al., 2009）。行動活性化法を実施
した際に，その初期段階で大きく改善が認められた場合に，その後の抑うつ症状の改善の
程度が大きくなることが明らかにされている（Dimidjian et al., 2017）。そのため，行動活性
化法によって抑うつ症状の改善を導いている技法は，活動モニタリング，目標のアセスメ
ント，そして活動スケジューリングであるというように予測される。 
一方，これらの技法だけでは抑うつ症状の改善が認められない場合には，その理由を丁
寧にアセスメントする必要がある。そして，アセスメントに基づき，以下のような技法が
追加的に提供される。 
４．刺激統制 この技法は，行動に先立つ先行刺激に関する問題に対処するためにおこ
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なわれる。例えば，物忘れなどが原因となり行動課題を実施できない場合に，ポストイッ
トやアラーム機能を利用して，行動をするためのプロンプトを設定する。また，活動モニ
タリングをすることを忘れている場合では，見えやすい位置に活動記録票を置く，いつで
も持ち運び，時間があるときに書くことが出来る活動記録票を用意するなどの方法を用い
ることができる。 
５．スキル訓練 この技法は，行動課題をおこなうことは出来たが，その行動が個人の
スキルの不足によって上手に実施できない，あるいは個人のスキルの不足によって，正の
強化が得られない場合に用いられる。社会的スキルの不足が問題となる場合には，どのよ
うに違う行動をとるべきかを指導する，改善した行動はどのように見えるかを臨床家がモ
デリングする，標的スキルのロールプレイとフィードバック，そして実世界での練習とい
うような手順でおこなわれることが多い。社会的スキル訓練以外では，感情調節のスキル
訓練（Linehan, 1993）や問題解決のスキル訓練（Nezu, 1987），あるいは実社会でのスキル
訓練（仕事に必要なスキル，家事のスキルなど）を導入する場合もある。 
６．随伴性マネジメント この技法は，環境的支援の欠如が原因となり，行動課題の遂
行が失敗したと判断される場合に用いられ，人生における重要な他者に対し，目標に向か
う活動などの非抑うつ的行動の増加を助けるために，クライアントと交流するように契約
を交わすことに焦点を当てる。例えば，活動的ではないクライアントに対し，母親が部屋
の掃除をすることによって，ベッドで横になっているという行動が強化されるかもしれな
い。そのような場合に，母親との間で，クライアントの部屋を掃除しないという契約を結
ぶことが有用かもしれない。また，出来るだけ多くクライアントと外出するという契約を
結ぶことで，クライアントが外出する可能性が高まるかもしれない。 
 
第 3項 うつ病に対する行動活性化法の抑うつ症状に対する効果 
 うつ病に対する行動活性化法の効果は，6 つのメタ分析研究の結果から明らかにされて
いる（黒木・石橋，2015）。Dobson（1989）は，大学生，地域住民，うつ病者など幅広い
集団を対象としたうつ病に対する認知療法の効果検討のメタ分析の中で，認知療法と行動
活性化法の抑うつ症状に対する改善効果を比較している。その結果，うつ病に対する認知
療法は，行動活性化法と比較して，プログラム終結期の抑うつ症状の改善の程度が大きい
ことを明らかにしている（d = -0.46：95%信頼区間 = 0.33～1.03）。したがって，1980 年代
までにおこなわれた研究成果では，行動活性化法よりも，認知療法が抑うつ症状の改善に
優れた心理療法であるといえる。 
Ekers, Richards, & Gilbody（2007）はうつ病の診断を持つ人を対象にした行動活性化法の
研究のメタ分析をおこなっている。その結果，行動活性化法は，待機統制群（g＝0.70），
支持的精神療法（g＝0.76），短期精神療法（g＝0.56）と比べて，抑うつ症状の改善に有効
であること，認知行動療法（g＝0.08）と同程度の抑うつ症状の改善効果を持つことが明ら
かにされている。 
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Cuijpers, van Straten, & Warmerdam（2007）は，1970 年代から 1990 年代におこなわれた
うつ病あるいは抑うつの強い成人に対する行動活性化法（主に活動スケジューリング）の
実施後，およびフォローアップ時の抑うつ症状に対する効果を検討した。その結果，行動
活性化法は待機統制群と比べて有意な抑うつ症状の減少を示すこと（d = 0.87，95％信頼区
間= 0.60～1.15），認知療法と同程度の効果が得られること（d = 0.01，95％信頼区間 = -0.22
～0.24）を明らかにしている。 
Cochrane Database（Shinohara et al., 2013）では，急性期のうつ病に対する Lewinsohn（1974）
および Jacobson et al.（1996）に基づく行動活性化法の抑うつ症状に対する効果を検証した。
この研究では，Martell et al.（2001）および Lejuez et al.（2001）の行動活性化法は，第三世
代の認知行動療法として取り扱われている。その結果，行動療法以外の心理療法と比較し
て，反応率（リスク比 = 0.97，95%信頼区間 = 0.86 ～ 1.09）に差が認められないことが
明らかにされている。したがって，Lewinsohn および Jacobson の研究グループが実施した
初期の行動活性化法だけでも，抑うつ症状の改善は十分に行うことが出来るといえる。 
以上のメタ分析の結果をまとめると，行動活性化法は，待機統制群や支持的心理療法と
比べて抑うつ症状の改善に効果的な心理療法であり，認知療法あるいは認知行動療法と比
べても，抑うつ症状の改善に遜色はない。 
一方，第 1 項で述べたように，行動活性化法の効果研究においても，抑うつ症状を心身
の状態像のまとまりとしてとらえ，その改善効果を検証した研究がそのすべてであり，抑
うつ気分と興味・喜びの喪失を分けて検討した研究はない。認知行動療法の効果研究では，
認知行動療法は抑うつ気分の改善に有効であるが（Simons et al., 1984），興味・喜びの喪失
の改善には有効ではない（青木・岩野他，2015）というように，抑うつ気分と興味・喜び
の喪失では認知行動療法による改善効果が異なる。したがって，行動活性化法の研究にお
いても，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を分けて，行動活性化法による効果を検証する必
要がある。そうすることで，行動活性化法が抑うつ気分と興味・喜びの喪失のどちらの改
善に有効な心理療法であるのかを明らかにすることができる。 
さらに，行動活性化法の個々のトライアルの成果を見ると，行動活性化法によって抑う
つ症状が改善した参加者の割合は約 60％であり，40%の参加者は行動活性化法によって抑
うつ症状が十分に改善していない（e.g., Takagaki et al., 2016a：Dimidjian et al., 2006）。した
がって，行動活性化法は必ずしもすべての者の抑うつ症状を改善させているわけではない。
しかしながら，行動活性化法によって，抑うつ症状が改善する人と改善しない人の間に，
どのような違いがあるのかは十分に明らかにされていない。実際に，行動活性化法を臨床
現場に普及していくことを考えると，行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人と改
善しない人の間に，どのような違いがあるのかを明らかにする必要がある（Manos, Kanter, 
& Busch, 2010：Mazzhucchelli, Kane, & Rees, 2010）。そうすることで，アセスメントの時点
で行動活性化法を実施する根拠を得ることができ，クライアントの抑うつ症状の改善への
時間の無駄を省くことができ，クライアントへの負担が軽減し，効果的な支援をおこなう
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ことにもつながる（Manos et al., 2010：Mazzhucchelli et al., 2010）。 
以上のことから，行動活性化法の研究において，抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点
を当て，行動活性化法によって，抑うつ症状が改善する人と改善しない人の間に，どのよ
うな違いがあるのかを検討する必要があると考えられる。 
 
第 3節 うつ病に対する行動活性化法の作用機序と個人差 
第１項 うつ病に対する行動活性化法で扱われる行動的要因 
うつ病に対する行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人と改善しない人の間に，
どのような違いがあるのかを検討するためには，まず，行動活性化法を実施する際に考慮
すべき要因である行動的要因を明らかにする必要がある。行動的要因は，行動活性化法で
変化のきっかけとして働きかけをおこなう行動や行動に付随する結果のことであり，うつ
病の行動理論を背景理論とする概念である。 
Lewinsohn（1974）は，反応に随伴する正の強化（response-contingent positive reinforcement：
以下，RCPR と表記する）がうつ病の行動理論の中心的な概念である，と述べている。正
の強化とは，特定の行動の後にある結果が随伴した結果，その行動の頻度が増加すること
を指す（Kanter et al., 2009）。随伴（contingent）とは，行動とその結果の間の即時的な関係
性のことを指す（Lewinsohn et al., 1980）。正の強化が生じたときに，行動を増やす要因と
なった結果のことを強化子（reinforcer）という。強化子は，個人と環境との間の相互作用
の質によって評価され，相互作用がポジティブな結果をもたらしたときに，正の強化が生
じる（Lewinsohn et al., 1980）。また，ポジティブな結果の例としては，その人が良い気分
になること，が挙げられている。例えば，うつ病者では，やる気や活力が低下することで，
引きこもりがちになる。結果として，友人と会うことや仕事や学業など，良い体験をする
可能性が低くなる。RCPR は，（1）その人によって何が強化子となるのかは異なる，（2）
強化子はその人を取り巻く環境の中にある，（3）強化子に接し続けるためにはスキルが必
要である，という 3 つの要素によって説明される。そして，生活の中で RCPR が低下する
ことによって，活動性が低下し，抑うつ症状が生じやすくなる，ということをうつ病の行
動理論では説明している。したがって，行動活性化法においては，RCPR を得られるよう
な活動を増やしていくことが重要になる。 
RCPR を測定する指標は，大きく分けて 2 つある。第 1 に，快活動（pleasant event）が
挙げられる。快活動とは，様々な人々が楽しいと感じる活動のことを指す（例えば，食事
をする，友人と話す）。快活動は，Pleasant Event Schedule（PES）によって測定することが
でき，320 項目の活動リストを用いて活動の頻度についての回答を求める。快活動は，
Lewinsohn のアプローチによる行動活性化法の効果判定に用いられていた。しかしながら，
快活動は，活動と RCPR を厳密に分けて測定することが出来ないことや PES に含まれる項
目が必ずしも RCPR になるわけではないことが問題点として挙げられてきた（Manos et al., 
2010）。 
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第 2 に，快活動の限界点を踏まえて，2000 年代には RCPR を測定するために，報酬知覚
（environmental reward）という概念が用いられている。報酬知覚とは，環境から主観的に
報酬を得られていると感じられる程度のことを指す。報酬は RCPR の代理的指標として用
いられる概念である。報酬の内容として，例えば，生活を楽しむことができている，自分
の成果に満足している，というようなことが含まれる。報酬知覚は，快活動とは異なり，
活動から得られていると個人が感じている報酬の程度を直接的に反映し，活動とは独立し
た報酬の程度を反映している。報酬知覚を測定するために，Environmental Reward 
Observation Scale（EROS：Arment & Hopko，2007）や Reward Probability Index（RPI：Carvalho 
et al., 2011）が開発されており，2000 年代の行動活性化法のプログラム評価研究において
用いられている。 
 また，2000 年代の行動活性化法のアプローチでは，報酬知覚を高めるために，うつ病を
維持する行動を減少させることが重要視されている（Martell et al., 2001）。うつ病を維持す
る行動の中でも，特に回避行動を減少させることが重要視されている。回避行動とは，嫌
なことや嫌な気分を避けることを目的とした行動を指す（Kanter, Mulick, Busch, Berlin, & 
Martell, 2007）。回避行動をすることによって，嫌なことや嫌な気分を避けることができ，
一時的な安心感が得られるため，回避行動は負の強化によって維持される。しかしながら，
長期的にみると，回避行動をすることによって活動性が低下し，報酬知覚が減少する。そ
の結果として，抑うつ症状が維持されるという悪循環が形成される（Manos et al., 2010）。
例えば，外出することによって，疲れが増したり，人から嫌な目で見られるということで，
気分が落ち込むことを避けるために，外出をしないでいたり，人と連絡をとらないでいる
ということが挙げられる。また，Martell et al.（2001）は，反すうを回避行動の一形態とし
て取り上げている。反すうとは，ネガティブな事象を繰り返し考えることを指す。反すう
をすることによって思考に没頭することができ，嫌なことや嫌な気分に接触することを避
けることができるため（Kanter et al., 2009），反すうが回避行動の一形態であるとされる。 
回避行動に代わって目標に向かう活動やスケジュール化された活動（以下，目標に向か
う活動と表記する）を増やすことが重要視されている（Martell et al., 2001: Lejuez et al., 
2001）。目標に向かう活動とは，自分が定めた目標に向かう活動や達成感や楽しみを得るこ
とが出来る活動を指す。回避行動は負の強化によって維持されているため，クライアント
にとってなんらかの行動をすることはとても困難である。そのため，まず目標を定め，目
標に向かう活動を決定する。そして，出来そうなことから開始できるように活動をスケジ
ュール化することによって，行動の生起頻度を高めていく。目標に向かう活動が増加する
ことで，報酬知覚が高まる可能性が高くなる（Martell et al., 2001）。結果として，目標に向
かう活動が正の強化によって維持されるようになり，抑うつ症状が改善していく。例えば，
仕事に復帰するという目標を立てた時に，その目標を達成するために，体力をつけるため
に散歩をし，人と会う機会を増やす。そうすることによって，周囲から良い体験を得られ
る可能性が高くなり，その行動は維持されるようになる。 
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目標に向かう活動と回避行動は，the Behavioral Activation Depression Scale（BADS：Kanter 
et al., 2007）や BADS short-form（BADS-SF：Manos, Kanter, & Luo, 2011）によって測定す
ることが出来る。BADS を用いることで，特定の出来事にとどまらずに，全般的な目標に
向かう活動や回避行動の頻度を測定することが出来るとともに，報酬知覚とは独立して，
報酬知覚を増減させる活動を測定できるという利点がある（Manos et al., 2010）。わが国で
は，回避行動の測定において，反すうに関する項目を除外することで項目的妥当性が高ま
るため，BADS-SF を用いることが推奨されている（山本・首藤・坂井，2015）。 
 したがって，行動活性化法では，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動という
行動的要因に焦点を当てている。一方，現時点で，行動活性化法によって，報酬知覚，目
標に向かう活動，あるいは回避行動がどの程度改善しているかに関して，メタアナリシス
を用いて検討した研究はない。プログラム評価研究において，個々の研究成果だけでは検
定力が不足することや，研究によって結果が異なる場合があることから，メタアナリシス
を用いて複数の研究成果を統合した効果を明らかにすることが推奨されている（Cristea et 
al., 2015）。行動活性化法によって行動的要因が改善していることがメタアナリシスを用い
た結果として明らかにされたならば，行動活性化法による変化のきっかけとなる行動的要
因が，どの要因であるのかを解明することに繋がる。 
 
第 2項 メタアナリシスを用いたうつ病に対する行動活性化法の行動的要因に対する効果
の検討（研究１）注 1 
１．問題と目的 
行動活性化法を実施することによって，行動的要因がどの程度改善しているかに関する
統合的なデータは現時点では存在しない。行動活性化法において，メタアナリシスを用い
て，標的とする行動的要因の変化を明らかにすることで，行動活性化法が，背景とする行
動理論に基づく改善をしているかどうかを，複数の研究成果を統合した結果として明らか
にすることができる（Cristea et al., 2015）。行動活性化法が理論通りに運用されていること
がメタアナリシスを用いた結果として示されたならば，行動活性化法によって行動的要因
が改善するという行動活性化法の理論をより頑健なものにすることができる。そこで，本
項では，メタアナリシスをおこない，行動活性化法によって，報酬知覚，目標に向かう活
動，および回避行動がどの程度改善しているのかを検討する。 
 
 
 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 
注 1 第 1 章第 3 節第 2 項で実施した研究の一部は，臨床心理学に採択されている。 
青木 俊太郎・岩野 卓・高垣 耕企・高野 裕太・坂野 雄二（採択済）．メタアナリシスを
用いた行動活性化法における行動的要因の改善効果の検証 臨床心理学，18（1）． 
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２．方 法 
（1）適格基準 
 対象文献の適格基準は，（a）英語で書かれている，（b）Peer Reviewed Journal である，（c）
Lewinsohn（1974），Lejuez et al.（2001），あるいは Martell et al.（2001）に基づいた行動活
性化法を実施している，（d）Beck et al.（1979）で実施されている認知的技法を用いていな
い，（d）プログラム前後で，報酬知覚，目標に向かう活動，あるいは回避行動を測定して
いる，（e）メタアナリシスに必要な統計量が記載されている，（f）無作為化比較試験を実
施している，（g）アウトカム指標として抑うつ症状を用いている，であった。  
 
（2）文献サーチ 
 文献サーチは，「“behavioral activation”」，「“behavioural activation”」と「depress*」の術語
を組み合わせ，PsycINFO および PubMed を用いておこない，タイトルあるいはアブスト
ラクトに上述の術語が含まれている文献を検索した。その結果，877 編の文献が抽出され
た（2016 年 4 月時点）。 
 
（3）文献抽出（図 1-1） 
 メタアナリシスの対象とする文献の選定は，臨床心理学を専攻する博士後期課程の大学
院生と臨床心理学の博士号を有する大学教員の 2 名が独立しておこなった。まず，抽出さ
れた文献に対して，適格基準に基づいて文献のスクリーニングをおこなった。スクリーニ
ングの結果，469 編の論文が抽出され，アブストラクトを精読した。その結果，106 編の文
献が抽出され，106 編の文献について，本文内容を精読した。行動活性化法を実施してい
ない，行動的要因をプログラムの前後で測定していない，メタアナリシスに必要な統計量
が記載されていない，無作為化比較試験を実施していない文献を除き，9 編が選定された。 
さらに，9 編の文献のうち，7 編の文献は統制群として，待機統制群，treatment as usual，
あるいは支持的心理療法を設定していたが，Hopko et al.（2011）は問題解決療法，McCauley 
et al.（2016）は認知行動療法あるいは対人関係療法を統制群として設定していた。行動活
性化法は，待機統制群，treatment as usual，あるいは支持的心理療法に比べて抑うつ症状の
改善に有効な心理療法であるが，問題解決療法あるいは認知行動療法と行動活性化法の抑
うつ症状に対する効果は同程度である（Ekers et al., 2007）。そして Hopko et al.（2011）と
McCauley et al.（2016）とでは，測定された行動的要因が異なるため，本研究の量的統合か
ら除外した。したがって，7 編の文献を量的統合の対象とした。 
なお，2 編の文献（Gawrysiak, Nocholas, & Hopko, 2009: Armento, NcNulty, & Hopko, 2012）
は，1 セッションのプログラムであり，1 セッションの中で，行動活性化法で用いられる技
法を十分に行なえているとはいえない可能性があるという理由からメタアナリシスに含め
るかどうかについて 2 名での見解が分かれたが，適格基準は満たしていること，行動活性
化法に関するメタアナリシス（土井他，2016）においても対象文献とされていることから
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今回は 2 編ともにメタアナリシスの対象にした。106 編の文献の中で，2 編を除いて，2 者
間ですべての文献の選択は一致した（評定者間一致率＝98％）。 
 
（4）データ抽出 
 各文献から，年齢層，うつ病／抑うつ症状に関する基準，形式（集団／個人），測定指標，
統制群の種類，使用したマニュアル，セッション数，行動活性化法群の実施内容，アウト
カム指標の測定結果，に関する情報を抽出した。抽出は 2 名によっておこなわれ，1 名が
文献から情報を抽出し，もう 1 名が抽出された情報の正確性および日本語訳の適切さを判
断した。 
 
（5）メタアナリシスの方法 
 回避行動を取り扱った文献の中で，Takagaki et al.（2016a）は Lewinsohn（1974）のアプ
ローチを用いており，回避行動に対する働きかけをしていないため，回避行動に関する量
的統合から除外した。また，Chen et al.（2013）では，回避行動の指標として，認知的回避
と行動的回避の 2 つを測定していたため，Higgins & Green（2008）に基づいて 2 つの指標
を統合したうえで量的統合に用いた。 
報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動について，プログラム終結期における統
計量を基に，統制群と比較した場合の効果サイズ（Hedges’g）と 95％信頼区間を算出し 
た。また，Higgins, Thompson, Deeks, & Altman（2003）の I 2を算出し，統計的異質性につ
いて検討した。I 2 が統計的に有意な値を示した場合に，統計的異質性が高いと判断した。
分析には，R version 3. 3. 3 の“meta”package を用いた。 
 
（6）研究の質の評価 
 7 編の論文について，Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias（CCAR: Higgins 
& Green, 2008）を用いて研究の質を評価した。CCAR は臨床研究の質を評価するための評
価ツールである。CCAR を用いて，無作為割り付けの生成，割り付けの予測，参加者の盲
検化，アセスメント実施者の盲検化，不完全なアウトカム指標の取り扱い，および選択的
な結果報告，その他の研究の質の問題について，「質が高い」，「質が低い」，および「不明」
の 3 つの軸で評価した。その他の研究の質の問題については，土井他（2016）を参考に，
ベースライン時のアウトカム指標に関する群間差に適切に対処しているかどうかを評価し
た。なお，CCAR の評定は，臨床心理学を専攻する博士後期課程の大学院生と博士前期課
程の大学院生の 2 名が独立しておこなった。評定者間の一致率は 83％であり，一致しない 
個所は協議の上で評定を確定させた。 
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図 1-1 文献抽出のフローチャート 
  
データベース検索
PsycINFO (n = 406)
Pubmed (n = 471)
合計 (n = 877)
スクリーニングされた文献数
（n = 469)
適格性を評価された全文文献数
（n = 106)
除外された文献数
（n = 363)
質的統合に組み入れた文献数
（n = 9)
量的統合に組み入れた文献数
（n = 7)
除外された文献数（n = 97)
除外理由
行動的要因が未測定（n = 45）
非無作為化比較試験（n = 24）
行動活性化法を実施していない
（n = 20）
必要なデータが得られなかった
（n = 7）
査読付き文献ではない（n = 1）
除外された文献数（n = 2)
除外理由
統制群がactive treatmentである
（n = 2）
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３．結 果 
（1）研究の質の検討 
 系統的展望に組み込まれた文献について，研究の質の評価結果を表 1-1 に示した。6 領
域の中で「質が高い」と評価された項目の平均値は 3.7 であった。この結果は，行動活性
化法の抑うつ症状に対する効果をメタアナリシスで検討した土井他（2016）の平均値（4.1）
と概ね同程度の値であった。また，3.7 以上の領域で質が高いと評価された文献数は 7 編
中 2 編であった。割り付けの予測，参加者の盲検化，およびアセスメント実施者の盲検化
について「不明」と判断される文献は半数以上であった。 
 
（2）研究の特徴 
 研究の特徴を表 1-2 に示した。対象になった文献の中で，青年期あるいは大学生を対象
にした文献は 3 編，成人を対象にした文献は 4 編であった。うつ病の基準に該当する者を
対象とした文献は 2 編，質問紙のカットオフ値を基準とした抑うつ状態の者を対象とした
文献は 3 編，心配症状を持つ者，過食性障害の基準に該当する者を対象とした文献がそれ
ぞれ 1 編ずつあった。セッション数は 1～10 回であり，平均すると 5.6 回であった。集団
形式で実施されたものは 2 編，集団形式と個人形式を併用していたものは 1 編，その他は
個人形式で実施されていた。Lewinsohn（1974）に基づく行動活性化法，Martell et al.（2001）
に基づく行動活性化法，あるいは Lejuez et al.（2001）と Martell et al.（2001）を組み合わ
せた行動活性化法を実施した文献がそれぞれ 1 編，その他の 4 編は Lejuez et al.（2001）に
基づいていた。 
 
（3）量的統合の結果 
 以下に，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動のそれぞれの指標を量的に統合
した結果を記載した。各アウトカム指標に関する効果サイズは図 1-2 に，統計的異質性に
ついては図 1-3 に記載した。 
報酬知覚を対象にした文献は 5 編あった（Alfonsson, Parling, & Ghaderi, 2015: Arment et al., 
2012: Collado, Calderson, MacOherson, & Lejuez, 2016: Gawrisiak et al., 2009: Takagaki et al., 
2016a）。行動活性化法は，統制群と比較した場合に，プログラム終結期の報酬知覚に対し
て中程度の効果サイズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = 0.51, 95%CI =  
0.30 ～ 0.73）。また，統計的異質性は高いとは判断されなかった（I 2 = 0%, p = .57）。 
目標に向かう活動を対象にした文献は 2 編あった（Collado et al., 2016: Takagaki et al., 
2016a）。行動活性化法は，統制群と比較した場合に，プログラム終結期の目標に向かう活
動に対して中程度の効果サイズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = 0.63, 
95%CI = 0.32 ～ 0.95）。また，統計的異質性は高いとは判断されなかった（I 2 = 0%, p = .86）。 
 回避行動を対象にした文献は 2 編あった（Chen et al., 2013: McIndoo et al., 2016）。行動活 
性化法は，統制群と比較した場合に，プログラム終結期の回避行動に対して大きい効果サ 
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イズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = -1.16, 95%CI = -1.65 ～ -0.68）。
また，統計的異質性が高いとは判断されなかった（I 2 = 0%, p = .37）。 
本研究の結果をまとめると（表 1-3），現時点では，行動活性化法は統制群と比較した場
合に，報酬知覚および目標に向かう活動の改善には中程度の効果，回避行動の改善には大
きい効果があることが明らかにされた。 
 
４．考 察 
本研究の目的は，メタアナリシスを用いて，行動活性化法によって報酬知覚，目標に向
かう活動，あるいは回避行動がどの程度改善しているのかについて検討することであった。 
 メタアナリシスの結果，報酬知覚は，行動活性化法による改善効果が中程度であること
が明らかにされた。行動活性化法はうつ病の行動理論に基づく心理療法であり，うつ病の 
行動理論の中心的な概念は報酬知覚である（Manos et al., 2010）。今回のメタアナリシスに
おいて，報酬知覚をアウトカム指標として選定された文献には，Lewinsohn（1974），Lejuez 
et al.（2001），および Martell et al.（2001）の行動活性化法が含まれていた。したがって，
各アプローチに共通して，行動活性化法では報酬知覚が改善していると考えられる。 
また，目標に向かう活動は，行動活性化法による改善効果が中程度であることが明らか
にされた。Manos et al.（2010）は，行動活性化法では，報酬知覚を増加させるために，目
標に向かう活動を増やす必要があると述べている。本研究では，Manos et al.（2010）の理
論的検討に加えて，メタアナリシスを用いた量的検討を通じて，行動活性化法によって目 
標に向かう活動が改善することを新たに明らかにした。目標に向かう活動をアウトカム指
標として研究をおこなった文献には，Lewinsohn（1974）と Lejuez et al.（2001）の行動活
性化法が含まれていた。したがって，Lewinsohn（1974）と Lejuez et al.（2001）の行動活
性化法では目標に向かう活動が改善している。今後は Martell et al.（2001）の行動活性化法
についても，目標に向かう活動が改善しているかを検討する必要がある。 
 回避行動については，回避行動に対する働きかけを技法として含む行動活性化法（Lejuez 
et al., 2001: Martell et al., 2001）を実施した場合に，統制群と比較して，大きい改善効果が
認められた。Lejuez et al.（2001）および Martell et al.（2001）は，報酬知覚を減少させ，抑
うつ症状を増悪させる行動パターンに着目し，回避行動を減少させる技法を行動活性化法
に取り入れている。したがって，量的統合の結果から，Lejuez et al.（2001）および Martell 
et al.（2001）の回避行動に関する理論に基づいて，行動活性化法の効果が得られていると
考えられる。 
 本研究の限界点を以下に述べる。第 1 に，統制群について，active treatment を統制群と
して設定した文献は 2 編であり，量的統合をすることができなかった。今後，認知行動療
法や対人関係療法など，抑うつ症状の改善に効果が認められている心理療法と比較しても，
報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動が改善していることを確認する必要がある。 
第 2 に，文献数について，目標に向かう活動および回避行動の量的統合に用いた文献数 
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表 1-3 メタアナリシスの結果の概要 
行動的要因 文献 アプローチ Hedges  `g 効果サイズ 異質性 
報酬知覚 
Gawrysiak et al. Lejuez 
0.51              
(0.31～0.73) 
中程度 低い 
Armento et al. Lejuez 
Alfonsson et al. 
Lejuez                                 
Martell 
Takagaki et al. Lewinsohn 
Collado et al. Lejuez 
目標に向かう活動 
Takagaki et al. Lewinsohn 0.63 
中程度 低い 
Collado et al. Lejuez (0.32～0.95) 
回避行動 
Chen et al. Martell -1.16 
大きい 低い 
McIndoo et al. Lejuez (-1.65～-0.68) 
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は 2 編ずつと少なく，今回の結果の一般化可能性が十分であるとは断言できない。今後，
行動活性化法のプログラム評価研究をおこなう場合には，目標に向かう活動や回避行動を
測定指標とし，目標に向かう活動や回避行動の改善の程度を検討していく必要がある。 
第 3 に，本研究の量的統合では，研究の質について考慮することができなかった。量的
統合の対象になった研究の質にはばらつきがあり，研究の質のばらつきが，量的統合の結
果にバイアスを与えている可能性は否定できない。したがって，今後の行動活性化法の研
究では，研究の質が高い研究デザインを用いた研究をおこない，そのような研究を蓄積す
ることで，よりバイアスの少ないメタアナリシスを実施できると考えられる。 
 以上の限界点があるが，本研究では，行動活性化法によって，報酬知覚，目標に向かう
活動，および回避行動が改善していることが，複数の研究を横断した結果として明らかに
された。次項以降では，行動的要因として，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行
動を取り上げて検討を進めることとした。 
 
第 3項 うつ病に対する行動活性化法の作用機序 
第 2 項のメタアナリシスの結果から，行動活性化法をおこなうことによって，統制群と
比較した場合に，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動のそれぞれが改善してい
るということが明らかにされた。この結果に加えて，行動活性化法によって，抑うつ症状
が改善する人と改善しない人の間に，どのような違いがあるのかを検討するためには，行
動活性化法が個人内のどのような変化を経て抑うつ症状の改善を導いているのかを明らか
にする必要がある。そのために，行動活性化法によるアウトカム指標に対する効果を確認
することに加えて，行動活性化法によってクライアントがどのような経緯を経て改善して
いくかという作用機序を検討することが重要視されてきている（Kazdin, 2007）。Kazdin
（2007）は，作用機序が明らかにされていないことで，どのようなクライアントにどのよ
うな心理療法を実施すると抑うつ症状がどのように改善するかが不明である，そして心理
療法を実施すると同様の効果が得られるという一般化可能性について言及することが出来
ない，といった問題点があると述べている。したがって，今後，行動活性化法によって，
抑うつ症状が改善する人と改善しない人の間に，どのような違いがあるのかを検討するた
めには，行動活性化法の作用機序の個人差を明らかにする必要があると考えられる。 
 心理療法の作用機序は 2 つの側面から確認することができる。それは （1）心理療法に
よって個人内で何が変化したのか（Hypothesized factor），（2）どのように，なぜ特定の疾
患を持つクライアントに心理療法が奏功したのか，という側面である（Kazdin, 2007）。行
動活性化法においては，（1）については行動活性化法において変化のきっかけとする行動
的要因の変化が該当し，第 2 項のメタアナリシスの結果，報酬知覚，目標に向かう活動，
そして回避行動がここに該当することが明らかにされている。（2）については，抑うつ症
状の改善に対して，行動的要因の変化がどのような作用をしているのかについて検討する
ことが必要である（図 1-4）。したがって，行動活性化法の作用機序を明らかにする上で，  
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図 1-4 行動活性化法の作用機序研究のモデル 
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 行動活性化法による行動的要因の変化だけではなく，行動的要因の変化によって，抑う
つ症状が改善していることを明らかにする必要がある。この点を検討することで，行動活
性化法によって行動的要因が変化し，そして行動的要因の変化によって抑うつ症状が改善
するという，行動活性化法の作用機序を明らかにすることができる。 
また，うつ病に対する行動活性化法の作用機序研究では以下のことが明らかにされてい
る。まず，観察研究を用いた 2 つの研究について述べる。Carvalho & Hopko（2011）は，
大学生を対象に，回避行動と抑うつ症状の間に，報酬知覚が媒介するかについて検討して
いる。その結果，報酬知覚の媒介効果が有意であったことから，回避行動の多さによって
報酬知覚が低くなり，抑うつ症状が増加することが明らかにされている。Takagaki et al.
（2013）は，大学生を対象に，目標に向かう活動の増加によって報酬知覚が高まり，抑う
つ症状が低減するというモデルの妥当性を検討している。共分散構造分析の結果，モデル
の適合度指標が良好であったことから，目標に向かう活動を多くしている人は報酬知覚が
高く，そして抑うつ症状の程度が低い，ということが明らかにされている。 
次に，プログラム評価研究を用いた 2 つの研究について述べる。Takagaki et al.（2016b）
は，閾値下うつ（うつ病の診断基準には該当しないが，臨床的に意味のある抑うつ症状を
持つ状態）の大学生を対象に，行動活性化法を実施し，目標に向かう活動の増加によって
報酬知覚が向上し，抑うつ症状が改善しているのかを検討している。その結果，報酬知覚
の改善の程度を統制した場合には，目標に向かう活動と抑うつ症状の改善の関係性が統計
的に有意ではなく，報酬知覚が完全に媒介していることを明らかにしている。同様に，
Dimidjian et al.（2017）は，抑うつ症状を持つ周産期女性を対象に，行動活性化法を実施し，
BADS 得点および報酬知覚の改善が，抑うつ症状の改善にどのように関連しているのかを
検討している。その結果，行動活性化法群では，統制群と比較して，プログラムの初期に
おいて BADS 得点および報酬知覚が改善し，プログラムの初期における BADS 得点および
報酬知覚の改善によって，後期の抑うつ症状が改善する，という効果が統計的に有意であ
ることが確認されている。 
以上の研究から，行動活性化法によって，目標に向かう活動の増加あるいは回避行動の
改善を促すことで報酬知覚が高まり，抑うつ症状が改善するということが明らかにされて
いる（図 1-5）。 
一方，これまでにおこなわれてきた行動活性化法の作用機序研究は，すべて抑うつ症状
を様々な心身の状態のまとまりとして捉えており，抑うつ症状の中核である抑うつ気分と
興味・喜びの喪失を分けて検討した研究は少ない。抑うつ気分と興味・喜びの喪失は異な
る神経学的基盤や心理学的背景を持つ症状であることや，抑うつ症状が重症な場合に興
味・喜びの喪失があらわれやすいため，行動活性化法は興味・喜びの喪失の改善に有効で
ある可能性が理論的に示唆されている（Kanter et al., 2009）。したがって，行動活性化法の
作用機序を明らかにする上でも，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を分けて検討する必要が
あると考えられる。 
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第 4項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序 
第 3 項で概説したように，行動活性化法では，目標に向かう活動の増加あるいは回避行
動の減少によって報酬知覚を高め，抑うつ症状の改善を促すということが，行動活性化法 
の作用機序として明らかにされている。一方で，これまでの行動活性化法の作用機序研究
はすべて抑うつ症状を心身の状態像のまとまりとして捉えており，抑うつ気分と興味・喜
びの喪失に分けて行動活性化法の作用機序を統計学的に検討した研究は少ない。青木・髙
垣・堀内・庄司・坂野（2017）注 2は，大学生を対象とし，抑うつ気分および興味・喜びの
喪失と，報酬知覚および非機能的態度がどのように関連するのかについて検討している。
重回帰分析の結果，報酬知覚は抑うつ気分と興味・喜びの喪失を緩和する要因であり，報
酬知覚が低い場合にのみ，非機能的態度は抑うつ気分を強めることを明らかにしている。
この結果から，報酬知覚が抑うつ気分および興味・喜びの喪失のそれぞれを緩和すると結
論付けている。 
理論的な展望論文によると，抑うつ症状の中でも抑うつ気分を取り上げて，行動活性化
法の作用機序が説明されている。Kanter et al.（2009）では，抑うつ症状の前駆期および急
性期・維持期における行動的要因と抑うつ症状の繋がりが説明されている。まず，抑うつ
症状の形成期においては，ストレスフルイベントや生活ストレスに続く抑うつ気分の生起
が行動的な悪循環を引き起こすきっかけとなる。もし，ストレスフルイベントや生活スト
レスに対して，適応的に対処出来なければ，その出来事を脅威的あるいは統制不可能とい
うように判断し，その結果，抑うつ気分が惹起される。抑うつ気分が惹起されることによ
って，活動性や報酬知覚が低下し，さらなる抑うつ気分の増悪が生じる。このような悪循
環が形成されることによって，抑うつ症状が形成され，増悪していく（図 1-6）。 
そして，Kanter et al.（2009）および Manos et al.（2010）は，形成された抑うつ症状は行
動的悪循環によって維持されていくと述べている。うつ病の支援において，急性期におけ
る抑うつ症状の改善と回復期に残存する抑うつ症状の改善が重要であるため，抑うつ症状
の形成要因よりも維持要因を明らかにすることが重要である。抑うつ症状の維持段階では，
目標に向かう活動の減少そして回避行動の増加によって，報酬知覚が低下し，抑うつ気分
が生じる。そして，このような悪循環によって，身体的不調や興味・喜びの喪失というよ
うなその他の抑うつ症状が増悪していく，ということが仮定されている。したがって，
Kanter et al.（2009）および Manos et al.（2010）では，行動的悪循環によって，他の抑うつ
症状に先立って，抑うつ気分が増悪するということを述べている。したがって，これまで
の行動活性化法に関する理論では，抑うつ症状の中でも抑うつ気分が中心的な抑うつ症状 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 
注 2 第 1 章第 3 節第 4 項で実施した研究の一部は，北海道医療大学心理科学部研究紀要に
掲載されている。 
青木 俊太郎・髙垣 耕企・堀内 聡・庄司文仁・坂野 雄二（2017）．大学生の抑うつと抑う
つスキーマ，報酬知覚の関連性 北海道医療大学心理科学部研究紀要，12，1-10． 
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として論じられてきた（図 1-7）。 
 以上の点を踏まえて，行動活性化法では，行動的悪循環の始点となっている目標に向か
う活動や回避行動を改善することによって，報酬知覚の向上を目指す。行動の結果として
報酬知覚が向上したならば，目標に向かう活動は増加し，回避行動は減少する。その結果 
として，抑うつ症状の中でも，抑うつ気分がその他の抑うつ症状に先立って改善するとい
う作用機序が仮定されている（Kanter et al., 2009: Manos et al., 2010）。その結果，行動的悪
循環が解消され，身体的不調や興味・喜びの喪失などのその他の抑うつ症状が改善するこ
が理論的に予測されている（図 1-8）。 
 一方，Kanter et al.（2009）および Manos et al.（2010）では，行動活性化法の作用機序を
論じる中で，興味・喜びの喪失の役割について言及していない。1980 年代におこなわれた 
初期の行動活性化法の理論的展望の中で，Lewinsohn et al.（1980）は，行動的悪循環の維
持には，興味・喜びの喪失の中核にあるポジティブ感情が重要な役割を果たすと述べてい
る。興味・喜びの喪失は，脳の報酬系機能の障害が基盤になっていることが仮定されてお
り，報酬系の障害によって，興味や喜びといった快を知覚する能力に機能不全が生じる
（Pizzagalli，2014）。したがって，興味・喜びの喪失の中核にはポジティブ感情の減少があ
る。Lewinsohn et al.（1980）は，報酬知覚の向上が，ポジティブ感情の増加を促すと述べ
ている。そして，ポジティブ感情を体験することが強化子となり，その結果として正の強
化によってその直前におこなっていた行動の生起頻度が高まる（Lewinsohn et al., 1980）。
反対に，報酬知覚が減少することは強化子を得る機会が減ることを意味していることから，
報酬知覚が減ることによってポジティブ感情が減り，結果として行動の生起頻度が減少す
る。したがって，Kanter et al.（2009）および Manos et al.（2010）の理論的展望で述べてい
るように，目標に向かう活動の低下あるいは回避行動の増加による報酬知覚の減少は，抑
うつ症状の中でも抑うつ気分を強めるだけではなく，興味・喜びの喪失も強めていると考
えられる（図 1-9）。 
Kanter et al.（2009）および Manos et al.（2010）を基に，Lewinsohn et al.（1980）の視点
を加えると，行動活性化法では，行動的悪循環の始点となっている目標に向かう活動や回
避行動を改善することによって，報酬知覚の向上を目指す。その結果として，抑うつ症状
の中でも，抑うつ気分だけではなく，興味・喜びの喪失がその他の抑うつ症状に先立って
改善すると考えられる。そうすることで，行動的悪循環が解消され，身体的不調などのそ
の他の抑うつ症状が改善するというように理論的に予測されている（図 1-10）。しかしな
がら，図 1-9 および図 1-10 の理論について統計学的に検討した研究はない。 
 
 
31 
 
 
 
  
図
1
-7
 
行
動
理
論
に
基
づ
く
抑
う
つ
症
状
の
維
持
モ
デ
ル（
M
an
o
s 
et
 a
l.
, 
2
0
1
0
を
基
に
作
成
） 
報
酬
知
覚
↓
興
味
・
喜
び
の
喪
失
↑
抑
う
つ
気
分
↑
身
体
的
不
調
↑
目
標
に
向
か
う
活
動
↓
回
避
行
動
↑
行
動
的
要
因
の
維
持
抑
う
つ
症
状
の
維
持
32 
 
 
 
 
 
 
  
報
酬
知
覚
↑
興
味
・
喜
び
の
喪
失
↓
抑
う
つ
気
分
↓
身
体
的
不
調
↓
目
標
に
向
か
う
活
動
↑
回
避
行
動
↓
行
動
活
性
化
法
の
実
施
行
動
的
要
因
の
変
化
抑
う
つ
症
状
の
変
化
図
1
-8
 
行
動
活
性
化
法
の
作
用
機
序
モ
デ
ル
（
M
an
o
s 
et
 a
l.
, 
2
0
1
0
を
基
に
作
成
）
 
33 
 
 
 
 
 
  
報
酬
知
覚
↓
興
味
・
喜
び
の
喪
失
↑
抑
う
つ
気
分
↑
身
体
的
不
調
↑
目
標
に
向
か
う
活
動
↓
回
避
行
動
↑
行
動
的
要
因
の
維
持
抑
う
つ
症
状
の
維
持
図
1
-9
 
興
味
・
喜
び
の
喪
失
に
焦
点
を
当
て
た
行
動
理
論
に
基
づ
く
抑
う
つ
症
状
の
維
持
モ
デ
ル
 
34 
 
 
 
 
 
  
報
酬
知
覚
↑
興
味
・
喜
び
の
喪
失
↓
抑
う
つ
気
分
↓
身
体
的
不
調
↓
目
標
に
向
か
う
活
動
↑
回
避
行
動
↓
行
動
活
性
化
法
の
実
施
行
動
的
要
因
の
変
化
抑
う
つ
症
状
の
変
化
図
1
-1
0
 
興
味
・
喜
び
の
喪
失
に
焦
点
を
当
て
た
行
動
活
性
化
法
の
作
用
機
序
モ
デ
ル
 
35 
 
第 5項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序の個人差 
第 4項では抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序が統計学的
に検証されていないことについて述べた。この点に加えて，行動活性化法の作用機序の個
人差が明らかにされていないことが問題点として挙げられる。 
行動活性化法の作用機序に関する先行研究（Dimidjian et al., 2017: Takagaki et al., 2016b）
では，媒介分析の手法を用いて行動活性化法の作用機序を検証しており，平均集団に対す
る行動活性化法の作用機序を明らかにしている。一方，Santos et al.（2017）では，行動活 
性化法の作用機序の個人差を明らかにする統計解析を用いている。Santos et al.（2017）で
は，うつ病者を対象に行動活性化法を実施し，セッションとセッションの間の BADS 得点
と Beck Depression Inventory-II（BDI-II）得点がどのように関連しているのかを検討してい
る。この研究では，前セッションの BADS 得点が次セッションの BDI-II 得点の改善を予測
するかどうかに関する個人内の相関係数値を算出している。その結果，行動活性化法に参
加した 14 名の参加者の中で前セッションの BADS 得点によって次セッションの BDI-II 得
点の改善が予測できたものは 6/14 名，待機統制群では 0/7 名であった。この結果が意味す
ることは，行動活性化法によって，行動的要因が変化し，抑うつ症状が改善する確率が待
機統制群よりも高くなる，一方，行動活性化法を受けた場合であっても，約半数には行動
的要因の改善が生じない，あるいは行動的要因の改善に抑うつ症状の改善が伴っていない
ということである。Santos et al.（2017）の方法を用いることで，集団の作用機序ではなく
行動活性化法による個人内の作用機序を検証することができる。 
しかしながら，Santos et al.（2017）の用いた個人内の変化を確認する研究についても，
抑うつ症状を BDI-II の総得点を使用して測定しているため，抑うつ気分と興味・喜びの喪
失の改善が，行動的要因の改善によって生じているかが確認されていない。加えて，行動
的要因を測定するために BADS の総得点を用いており，BADS の総得点は報酬知覚，目標
に向かう活動，および回避行動を分けて検討することができない。したがって，Santos et al.
（2017）の個人内の変化を確認する方法を用いた場合においても，報酬知覚，目標に向か
う活動，および回避行動が抑うつ症状を緩和しているのかが明らかにされていない。個人
によって変数間の相関関係に差が検出されたならば，行動活性化法の作用機序は個人によ
って異なるパターンがあることを明らかにすることができる。 
また，行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人と改善しない人との間で，行動活
性化法の作用機序のパターンに違いがある可能性がある。特に，抑うつ気分と興味・喜び
の喪失に分けて焦点を当てた場合に，行動活性化法の実施前の各症状の強さによって，行
動活性化法によって抑うつ症状が改善する人とそうではない人の作用機序のパターンに違
いが認められる可能性がある。行動活性化法の実施前の各症状の強さによって，行動活性
化法の作用機序のパターンに違いが認められたならば，行動活性化法の実施前の各症状の
強さに合わせて行動活性化法を実施するかどうかを選択することが出来る。しかしながら，
行動活性化法の作用機序のパターンを検出した研究はなく，行動活性化法を実施する前の
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抑うつ気分と興味・喜びの喪失の強さによって，行動活性化法の作用機序のパターンに違
いがあるかを検討した研究はない。 
 
第 6項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序研究の課題 
第 5 項までをまとめると，これまでの行動理論に基づいた抑うつ症状の維持に関する研
究では（Carvalho & Hopko, 2011: Takagaki et al., 2013），目標に向かう活動の減少あるいは
回避行動の増加によって，報酬知覚が減少する。報酬知覚が減少することによって，抑う
つ症状が増悪することが，実証的な研究成果として得られている。一方，実証的研究では
なく，理論的展望（Lewinosohn et al., 1980: Manos et al., 2010）を踏まえると，抑うつ症状
の維持においては，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によって，報酬知覚
が減少する。報酬知覚が減少することによって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が
生じる。このような行動的要因を中心とする悪循環によって，身体的不調をはじめとする
種々の抑うつ症状が維持されると考えられる。 
しかしながら，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によって，報酬知覚が
減少し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が生じているかを統計的に検討した研究は
ない。特に，各要因間の相関関係を検討した研究はあるが，目標に向かう活動の減少ある
いは回避行動の増加が抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が生じさせるという関係性に，
報酬知覚が媒介するかを検討した研究は皆無である。エビデンスベースドプラクティスで
は，心理療法を実施するうえでの背景となる発症や維持に関する理論について検討し，エ
ビデンスを蓄積する必要がある。その知見に基づいた心理療法を実践していく必要がある
（Howick, 2011）。行動活性化法は学習理論や行動理論に基づく心理療法であり（Manos et 
al., 2010），その根拠となる理論に関するエビデンスの蓄積は必要不可欠である。さらに，
Manos et al.（2010）では，行動理論に基づく抑うつ症状の形成と維持のモデル，行動活性
化法の作用機序モデルのそれぞれを提唱している。そのために，行動活性化法の作用機序
モデルの検討に先立ち，行動理論に基づく抑うつ症状の形成と維持のモデルの妥当性を検
証する必要がある。したがって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失に焦点を当てて，
行動活性化法に関する抑うつ症状の維持モデルの妥当性を統計学的に検証することが必要
である。 
また，これまでの行動活性化法の作用機序に関する研究では（Dimidjian et al., 2017: 
Takagaki et al., 2016b），行動活性化法による目標に向かう活動の増加あるいは回避行動の減
少によって，報酬知覚が向上し，抑うつ症状が改善することが実証的な研究成果として得
られている。一方で，理論的展望（Lewinosohn et al., 1980: Manos et al., 2010）を踏まえる
と，行動活性化法によって抑うつ症状の中でも抑うつ気分と興味・喜びの喪失が改善して
おり，それらの改善には，行動的要因の改善が寄与していると考えられる。そのため，行
動活性化法の作用機序では，まず，行動活性化法によって目標に向かう活動を増加させる，
あるいは回避行動を減少させる。目標に向かう活動の増加と回避行動の減少によって，報
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酬知覚が向上する。そして，報酬知覚が増加した結果として，抑うつ気分あるいは興味・
喜びの喪失が改善すると考えられる。 
しかしながら，行動活性化法による目標に向かう活動の増加あるいは回避行動の減少に
よって，報酬知覚が向上し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が改善するかを統計学
的に検討した研究はない。したがって，現段階では，行動活性化法の作用機序が十分に科
学性に基づいたものであると断言できない。このような作用機序が明らかにされていない
ことで，行動活性化法を用いるための根拠が不十分なままに行動活性化法を実施しなけれ
ばならないこと，同様の問題に対して同様のことをすると同様の効果が得られるという一
般化可能性について明らかにすることが出来ないこと，といった問題点が残されている
（Kazdin, 2007）。この問題点に対して，本研究の成果から，抑うつ気分および興味・喜び
の喪失に分けて焦点を当てることで，行動活性化法の使用を決定する根拠を得ることがで
き，一般化可能性について言及できるようになる。 
さらに，行動活性化法によって抑うつ気分や興味・喜びの喪失が改善する人の特徴はこ
れまで明らかにされていない。行動活性化法は，報酬知覚の向上を通じて，抑うつ気分や
興味・喜びの喪失の改善を促す心理療法であるため（Lewinosohn et al., 1980: Manos et al., 
2010），その標的となる報酬知覚が行動活性化法の実施前で低下していること，そして抑う
つ気分あるいは興味・喜びの喪失が行動活性化法の実施前で強まっていることが，行動活
性化法が奏功しやすい要因であると考えられる。しかしながら，これまでの行動活性化法
の研究では，行動活性化法による抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善が，行動活性化法
の実施前の抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および報酬知覚によって予測されるかは検討
されていない。この点を明らかにすることで，行動活性化法の実施前に，行動活性化法が
奏功しやすい対象者を選別することに繋がり，より効率的な支援を実施できると考えられ
る。 
最後に，これまでの行動活性化法の研究では，行動活性化法による集団的な得点の変化
に着目することが多く，個人内の変化に着目することが少なかった（Santos et al., 2007）。
しかしながら，行動活性化法は個性記述的な心理療法であることから（Martell et al., 2001），
個人によって行動活性化法の効果や作用機序に違いが認められる可能性がある。例えば，
Takagaki et al.（2016b）は，行動活性化法による目標に向かう活動の増加によって報酬知覚
が向上し，抑うつ症状が改善することを統計学的に明らかにしているが，その影響力の個
人差については明らかにできておらず，行動活性化法の作用機序にどのようなパターンが
あるかは明らかにされていない。そして，行動活性化法の作用機序のパターンによって，
行動活性化法の抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善に対する効果に違いがあるか，行動
活性化法の作用機序のパターンが実施前の要因によって予測できるかは明らかにされてい
ない。一方，Simulation Modeling Analysis（Borckardt et al., 2008）は，集団的な変化ではな
く，個人内の変化について解析することができ，行動的要因が抑うつ症状を緩和している
かを明らかにすることができる。この分析によって，個人の行動活性化法による抑うつ症
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状の改善パターンを明らかにし（Santos et al., 2017），その改善パターンを実施前に予測す
ることができるかを明らかにすることができる。 
また，上述の研究を遂行するうえで，わが国においてうつ病の下位症状を測定する指標
の中で，抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調を同時に測定することが出来
る指標の因子構造妥当性は十分に検討されていないことが問題である。わが国では，うつ
病の下位症状を測定する尺度の中で。例えば，日本語版 Zung Self - Rating Depression Scale
（SDS：福田・小林，1973）では，抑うつ気分，認知症状，および身体的不調を測定する
ことができ（Sakamoto, Kijima, Tomoda, & Kambara, 1998），日本語版 Beck Depression 
Inventory - II（Kojima et al., 2002）では，認知 - 感情症状と身体的不調を測定することがで
きる（Kojima et al., 2002）。しかしながら，以上の尺度では，興味・喜びの喪失を測定する
ことができないという問題がある。一方 Carleton et al.（2013）は，カナダ人およびアメリ
カ人を対象に，CES-D の項目内容および項目数を再検討し，因子分析を実施している。そ
の結果，CES-D の項目 17 泣くことに関する項目，対人問題の懸念を測定する項目など計 6
項目を除く 14 項目によって，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定で
きることが示されている。しかしながら，Carleton et al.（2013）の 3 因子構造の妥当性は，
わが国では検討されていない。そのため，日本語版 CES-D を用いて Carleton et al.（2013）
の 3 因子構造が妥当であるかをあらためて確認する必要がある。 
 
第 4節 うつ病に対する行動活性化法の作用機序研究における本論文の目的と意義 
第 1項 本論文の目的と構成 
 本論文の目的は，うつ病に対する行動活性化法の作用機序およびその個人差を，抑うつ
気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てて明らかにすることである。本論文の構成を図 1-11
に示した。 
 行動活性化法の作用機序を，抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てて明らかにす 
るために，まず，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を測定する指標を精緻化する必要がある。
抑うつ気分と興味・喜びの喪失を測定する指標に CES-D があるが，わが国では，CES-D
には性差が大きい項目が含まれていること，因子的妥当性が不十分であるといった問題点
が残されている。したがって，第 2 章では，CES-D の因子的妥当性を検証し，抑うつ気分
と興味・喜びの喪失を測定する指標の精度を高める（研究 2）。 
次に，行動理論に基づく抑うつ症状の維持モデルでは，目標に向かう活動の減少あるい
は回避行動の増加によって，報酬知覚が減少し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が
生じていると考えられるが，これらの関係性を統計学的に検討した研究はない。したがっ
て，第 3 章では，第 2 章で妥当性を検証した因子を用いて，抑うつ症状の維持モデルがど
のようなモデルであるのかを，うつ病者を対象にした調査研究を用いて明らかにする（研
究 3）。 
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第1章 うつ病に対する行動活性化法の研究動向と課題と目的
行動活性化法の作用機序と個人差研究の問題点と研究目的
（1）行動活性化法による行動的要因の改善の程度が明らかではない。
→   メタアナリシスを用いて，行動活性化法によって行動的要因が
どの程度改善しているかを検討する（研究1）。
（2）行動活性化法による行動的要因の改善と抑うつ気分および興味・
喜びの喪失の改善がどのように関連しているかが明らかではない。
①抑うつ気分と興味・喜びの喪失を測定する尺度の因子構造妥当性が
十分に検討されていない。
→ 日本語版the Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scaleの因子構造妥当性を検証する（研究2）
②抑うつ気分と興味・喜びの喪失を考慮した，
うつ病に対する行動活性化法の理論モデルが検討されていない。
→ 抑うつ気分と興味・喜びの喪失を考慮した，うつ病に対する
行動活性化法の理論モデルの妥当性を検証する（研究3）。
③抑うつ気分と興味・喜びの喪失を考慮した，
うつ病に対する行動活性化法の作用機序が検討されていない。
→ 行動活性化法による行動的要因の改善が抑うつ気分および興味・
喜びの喪失に改善に影響するかを検証する（研究4-1）。
（3）行動活性化法による行動的要因の改善と抑うつ気分および興味・
喜びの喪失の改善の関連性に個人差があるのかが明らかではない。
→ 個人内の行動的要因の改善と抑うつ気分および興味・喜びの喪失
の改善に個人差があるかを検証する（研究4-2）。
第2章 日本語版the 
Center for 
Epidemiologic Studies 
Depression Scaleの因
子構造妥当性の検討
（研究2）
第3章 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を
当てた行動活性化法の理論モデルの検討
（研究3）
第4章 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を
当てた行動活性化法の作用機序と個人差
（研究4）
①行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜び
の喪失の改善に影響する行動的要因の検討
（研究4－1）
②行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜び
の改善に影響する行動的要因の個人差の検討
（研究4－2）
第5章 総合考察
図1-11 本論文の構成
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そして，①行動活性化法の実施によって抑うつ気分および興味・喜びの喪失が改善する
こと，②行動活性化法による目標に向かう活動の増加あるいは回避行動の減少によって，
報酬知覚が向上し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が改善する，という結果が得ら
れることが予想される。さらに，③行動活性化法は，報酬知覚の向上を通じて，抑うつ気
分や興味・喜びの喪失の改善を促す心理療法であるため，その標的となる報酬知覚が行動
活性化法の実施前で低下していること，そして抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が行
動活性化法の実施前で強まっていることが，行動活性化法が奏功しやすい要因であると考
えられる。したがって，第 4 章第 1 節では，①行動活性化法の抑うつ気分および興味・喜
びの喪失の改善効果と，②その効果が行動的要因の改善によって生じているか，③その効
果が実施前の要因によって予測できるか，を明らかにする（研究 4-1）。 
さらに，研究 4-1 において，集団レベルでの行動活性化法の作用機序を明らかにした上で，
個人内の作用機序についても明らかにする必要がある。特に，個人によって行動活性化法
の作用機序が異なるかどうかについてはこれまで十分に明らかにされていない。したがっ
て，第 4 章第 2 節では，Simulation Modeling Analysis を用いて行動活性化法による個人内の
作用機序を明らかにし，その作用機序によって，抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善の
程度に違いがあるか，行動活性化法の実施前の抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および行
動的要因の程度に差があるかを検討する（研究 4-2）。 
以上の研究を通じて，抑うつ症状の中でも，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を分けて焦
点を当て，行動活性化法の作用機序とその個人差を包括的に検討することとする。 
 
第 2項 本論文の意義 
これまで行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人の数は約 60％と見積もられて
おり，40％の人は行動活性化法によって抑うつ症状が改善しない（e.g., Takagaki et al., 
2016a：Dimidjian et al., 2006）。この点について，本研究では，行動活性化法の作用機序の
個人差を検討することを通じて，行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人とそうで
はない人の差を解明する。特に，抑うつ気分と興味・喜びの喪失という症状に焦点を当て
て，各症状の改善を行動活性化法の実施前の行動的要因や各症状の程度によって予測でき
るかを検討することで，行動活性化法の実施前のアセスメントによって，事前に行動活性
化法の適応となるかどうかを判断できるようになると考えられる。したがって，本研究の
結果から，行動活性化法を実施する対象者を選択する際の根拠を得ることができ，支援に
関わる期間の短縮やクライアントの負担を軽減させることに繋がることが期待できる。 
また，本研究は抑うつ気分と興味・喜びの喪失という観点から，行動活性化法の作用機
序を洗練化する研究というように位置づけられる。これまで，うつ病に対する行動活性化
法の抑うつ症状に対する効果が示され，行動活性化法の作用機序についても徐々に明らか
にされてきている（e.g., Takagaki et al., 2016b：Dimidjian et al., 2017）。一方，行動活性化法
の作用機序では，抑うつ症状の中でも，抑うつ気分や興味・喜びの喪失といった抑うつ症
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状の中核にある気分状態が，抑うつ症状の全体の改善に先立っていると考えられている
（Lewinsohn et al., 1980: Manos et al., 2010）。しかしながら，この点について，これまでに
実証的に明らかにした研究はない。本研究は，行動活性化法の作用機序において，抑うつ
症状の維持および改善のきっかけとなる症状が，抑うつ気分と興味・喜びの喪失であるこ
とを明らかにする最初の研究である。 
 以上の点が明らかになることで，臨床現場に対して，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を
標的とする場合に行動活性化法を適応できる，というエビデンスを提供できる。これまで
の行動活性化法のプログラム評価研究では，行動活性化法によって抑うつ症状の全体が改
善することが示されているが，抑うつ気分と興味・喜びの喪失に分けて検討した研究はな
い。これまで，アメリカ合衆国を中心に，抑うつ症状は様々な状態像の集合体として捉え
られるべきであると主張されてきた（National Institute of Mental Health, 2003）。例えば， 
3,703 名のうつ病者の示す症状パターンは 1,030 通り存在し，その 48.6%の症状のパターン
が 1 名にしか該当しないため（Fried & Nesse, 2015），うつ病はすべての者が同じ症状を持
つ疾患であるとはいえない。したがって，行動活性化法によって抑うつ気分と興味・喜び
の喪失が，どのような作用機序の中で改善するのかを明らかにすることが必要である。 
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第 2章 日本語版 the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale の因子構造
妥当性の検討（研究 2）注 3 
 
第 1節 問題と目的 
 わが国において抑うつ症状を測定する指標の中で，抑うつ気分，興味・喜びの喪失，お
よび身体的不調を同時に測定することが出来る指標の信頼性・妥当性は十分に検討されて
いないことが問題である。わが国では，うつ病の下位症状を測定する尺度の中で，例えば，
日本語版 Zung Self - Rating Depression Scale（SDS：福田・小林，1973）では，抑うつ気分，
認知症状，および身体的不調を測定することができ（Sakamoto et al., 1998），日本語版 Beck 
Depression Inventory - II（Kojima et al., 2002）では，認知 - 感情症状と身体的不調を測定す
ることができる（Kojima et al., 2002）。しかしながら，以上の尺度では，興味・喜びの喪失
を測定することができないという問題点がある。 
抑うつ症状を測定するために使用されている尺度の 1つに，the Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale（以下，CES-D と表記する）がある（Radloff，1977）。CES-D は，
20項目を用いて抑うつ症状を測定する尺度である。これまで，CES-D の項目内容や因子構
造については，広範囲な検討が行われている。特に，CES-D の項目 17 泣くことに関する
項目は，性別による影響が大きい項目であること，対人関係の問題を測定する項目は，社
交不安症を測定する項目との類似性が指摘されており，CES-D の項目に含めることで測定
精度が下がることが懸念されてきた。 
Carleton et al.（2013）は，CES-D で抑うつ症状を測定する上での性別の影響を検証する
ために，項目内容および項目数を再検討し，確認的因子分析を実施している。その結果，
CES-D の項目 17 泣くことに関する項目，対人関係の問題を測定する項目など計 6 項目を
除く 14 項目によって，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定できるこ
とが明らかにされている。Carleton et al.（2013）の 3因子モデルは，十分な適合度を示し
ている。Comparative Fit Index（CFI）は，.96～.97，Root Mean Square Error of Approximation
（RMSEA）は，.05～.06 であった。因子間の相関係数値は，抑うつ気分と身体的不調（r =.85），
抑うつ気分と興味・喜びの喪失（r =.72），および身体的不調と興味・喜びの喪失（r =.59）
のそれぞれで，中程度から高い正の相関が示されている。また，信頼性を示す α 係数は，
抑うつ気分（α=.74～.90），身体的不調（α=.51～.81），および興味・喜びの喪失（α=.73～.86）
のそれぞれの因子で容認できる値が得られている。しかしながら，Carleton et al.（2013）
の 3 因子構造の妥当性は，わが国で未検討である。そのため，日本語版 CES-D を用いて 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 
注 3 第 2章で実施した研究の一部は，Open Journal of Medical Psychology に掲載済みであ
る。Aoki, S., Tsuda, A., Horiuchi, S., Kim, E., Naruse, M., Tsuchiyagaito, A., & Hong, K. (2014). 
Factor structure of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale in South Korea. Open 
Journal of Medical Psychology, 3, 301-305.   
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Carleton et al.（2013）の 3 因子構造が妥当であるかを確認する必要がある。 
 さらに，質問紙の信頼性および妥当性を検討するうえで，さまざまな国を横断して十分
な信頼性および妥当性を持つ質問紙であるかを検討することが，信頼性および妥当性の高
さを裏付ける根拠となる（Mokkink et al., 2012: 田崎，2008）。Carleton et al.（2013）は北米
における CES-D の因子構造妥当性と信頼性を検証しているが，日本および韓国といった東
アジアの国においては因子構造妥当性および信頼性は検証されていない。国際比較を行う
にあたり，北米と比べて日本の興味・喜びの喪失の得点は高く，興味・喜びの喪失と抑う
つ気分の独立性が高いことが指摘されており，測定学的なバイアスが大きくなることが懸
念される（Iwata & Buka, 2002）。一方，韓国などの隣国との比較検討を行うことで，文化
的背景による測定学的なバイアスが小さくなることが予測される。そして，東アジアにお
ける抑うつ症状の問題は，欧米の各国に比べて深刻であることが指摘されている（Steptoe, 
Tsuda, Tanaka, & Wardle, 2007）。したがって，日本に加えて，韓国を対象国として検討を行
うことが妥当である。そこで本章では，日本および韓国を対象国とし，Carleton et al.（2013）
が明らかにした CES-D の因子構造妥当性および信頼性を検討することを目的とする。 
 
第 2節 方 法 
１．研究協力者 
日本 青木他（2015），成瀬・堀内・青木・坂野（2016），土屋垣内他（2015），土屋垣
内他（2016）のデータをプールした分析として行われた。都市部近郊の大学に所属する大
学生 966 名を対象とした。対象者の平均年齢は 20.38 歳（標準偏差 = 2.20）であり，女性
の人数は 602 名であった。 
韓国 都市部近郊の大学に所属する大学生 430 名を対象とした。対象者の平均年齢は
21.68 歳（標準偏差 = 3.02）であり，女性の人数は 294名であった。 
 
２．調査材料 
CES-D（Radloff，1977） CES-D は 20項目で構成された尺度である。日本語版（島他，
1985），韓国語版（Chon, Choi, & Yang, 2001）のそれぞれで，十分な信頼性と妥当性が確認
されている。しかしながら，CES-D の因子構造妥当性には検討の余地が残されている。こ
の尺度は 1 週間にわたる抑うつの出現頻度を評価する尺度であり，評定は“ない”から“5
日以上”までの 4 段階で評価を実施する。CES-D は, 得点が高いほど抑うつ症状が強いと
判断する。研究に先立って，項目，教示文，選択肢の等価性について，日本語を母国語と
する博士後期課程大学院生と韓国語を母国語とし日本に留学経験のある大学教員の 2 名の
協議によって確認した。その結果，項目，教示文，および選択肢が，各国を通じて等価で
あることが確認された。 
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３．手続き  
調査は，大学の講義室で行われた。質問紙は，大学における講義前，または終了後に配
布され，回答終了後にその場で回収した。各調査に先立って，各研究の目的および倫理的
配慮についての説明をおこない，同意が得られた場合にのみ質問紙を配布した。本研究に
おける調査は，北海道医療大学心理科学部・心理科学研究科倫理委員会あるいは久留米大
学御意学舎研究倫理委員会の承認を得た上で実施した。 
 
４．統計解析  
CES-D の因子構造の妥当性を確認するために，各国ごとに 3因子構造モデルに対して確
認的因子分析を実施した。因子的妥当性を確認するために，CFI，RMSEA，AIC を算出し
た。RMSEAは.08 以下であれば当てはまりの良いモデルであるとされ，その値が.08 以上.10
以下であると並みのモデルであるとされる（Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008）。AICは数
値が低いほど当てはまりの良いモデルであるとされ，CFI は数値が高いほどモデルの当て
はまりが良いことを示しており，CFIが.90 以上のときに十分な当てはまりを示すと言われ
ている（Hooper et al., 2008）。モデルの当てはまりの良さを確認する場合には，RMSEAの
値を優先することが推奨されている（Rigdon, 1996）。なお，母数の推定には，最尤推定法
を用いた。CES-D の各下位因子の信頼性を確認するために，クロンバックの α係数を下位
因子ごとに算出した。クロンバックの α 係数の強さの判断には，Kline（2000）が提唱した，
優れた（α≧.90），良い（.70≦α<.90），容認できる（.60≦α<.70）という基準を採用した。
統計解析には，SPSS.22 および AMOS.22 を使用した。 
 
第 3節 結 果 
CES-D の各因子の項目内容，平均値，標準偏差，および確認的因子分析によって得られ
た標準化係数値を表 2-1 に示した。全ての標準化係数値は有意な値を示していた（p <.05）。
また，確認的因子分析によって得られた適合度指標を表 2-2 に示した。日本において
RMSEA は並みの値の範囲内であり，韓国では RMSEA の値が当てはまりの良い基準に達
していたことから，CES-D の 3因子構造は十分な因子的妥当性を有することと判断した。 
各下位因子の内的整合性を算出した結果，抑うつ気分因子（韓国: α=.86，日本: α=.76），
身体的不調因子（日本: α=.75，韓国: α=.77），興味・喜びの喪失因子（日本: α=.65，韓国: α=.76）
であった。α 係数の値は，“容認できる”から“良い”基準の範囲内であった。 
因子間相関の値は，抑うつ気分因子と身体的不調因子（日本: r = .67，韓国: r = .75），抑
うつ気分因子と興味・喜びの喪失因子（日本: r = .26，韓国: r = .37），身体的不調因子と興
味・喜びの喪失因子（日本: r = .20，韓国: r = .40）であった（いずれも, p <.01）。 
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表 2-1 記述統計量と標準化係数値 
番号 項目 
日本 (N = 966) 韓国 (N = 430) 
平均
値 
標準
偏差 
W 
平均
値 
標準
偏差 
W 
第一因子 抑うつ気分 
      
3 Blues 0.49  0.78  .70 1.05  0.89  .60 
6 Depressed 1.05  1.02  .79 1.12  0.87  .81 
14 Lonely 0.58  0.88  .54 0.89  0.88  .59 
18 Sad 0.65  0.86  .65 0.92  0.85  .70 
第二因子 身体的不調 
      
1 Bothered 0.61  0.79  .65 1.28  0.87  .55 
2 Appetite 0.39  0.73  .37 0.62  0.77  .39 
5 Mind 1.18  0.99  .66 1.12  0.81  .52 
7 Effort 1.25  1.03  .68 1.15  0.91  .68 
11 Sleep 0.68  0.97  .47 0.73  0.93  .44 
20 Going 0.69  0.91  .63 0.96  0.96  .50 
第三因子 興味・喜びの喪失 
      
4 Good 1.87  1.09  .48 1.42  0.90  .47 
8 Hopeful 1.77  1.00  .49 1.43  0.92  .58 
12 Happy 1.60  1.12  .57 1.46  0.85  .77 
16 Enjoy 1.33  1.02  .68 1.54  0.87  .81 
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表 2-2 適合度指標の値 
  RMSEA AIC CFI 
日本 .089 1727.629 .853 
韓国 .060 1443.944 .933 
記：AIC = Akaike's Information Criterion 
CFI = Comparative Fit Index 
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation 
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第 4節 考 察 
 本章の目的は，日本および韓国を対象国とし，Carleton et al.（2013）が明らかにした CES-D
の因子構造妥当性および信頼性を検証することであった。 
 CES-D の 3 因子モデルの適合度指標については，各国を通じて，十分な値が得られたと
判断できる。韓国の RMSEA の値は，良い値を示しており，日本においても並みな値を示
していた（Hooper et al., 2008）。また，信頼性係数値に関しても容認できる値を示していた 
（Kline, 2000）。したがって，Carleton et al.（2013）の 3因子構造は東アジアの国において
も十分な因子的妥当性と内的整合性があると判断した。 
また，因子間相関の強さを見ると，抑うつ気分と身体的不調の間の相関係数値は共通し
て強い値を示していたが，興味・喜びの喪失と抑うつ気分の間の相関係数値と興味・喜び
の喪失と身体的不調の間の相関係数値は共通して弱い値を示していた（Cohen, 1988）。こ
の結果は，抑うつ気分と興味・喜びの喪失は独立していることを示した先行研究と類似し
ている（Iwata & Buka, 2002）。先行研究と同様に，日本および韓国においては，CES-D を
用いた場合でも，同様の結果が得られることが明らかにされた。 
一方，身体的不調と興味・喜びの喪失との間の結びつきについては，これまでに，十分
に明らかにされてこなかった。身体的不調は身体のネガティブな状態をあらわしており
（APA，2013），興味・喜びの喪失はポジティブな感情の低下をあらわしている（APA，2013）。
ポジティブな状態が少ないこととネガティブな状態が多いことの間には必ずしも高い相関
関係があるわけではないことから（Diener，1984），本研究においても類似した結果が得ら
れたと考えられる。 
本研究において，Carleton et al.（2013）の CES-D の 3因子構造は，日本および韓国にお
いて，十分な因子的妥当性と信頼性を有することが明らかにされた。Carleton et al.（2013）
の CES-D の 3 因子構造は，性別の影響がある項目と社交不安症との重複が予測される項目
が取り除かれているため，従来の CES-D の下位因子よりも抑うつ気分や興味・喜びの喪失
を精度が高い状態で測定できると考えられる。 
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第 3章 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てた行動活性化法の理論モデルの検討
（研究３）注 4 
 
第 1節 問題と目的 
 第 1 章で指摘したように，行動活性化法の作用機序を明らかにするにあたって，その背景
にある行動理論におけるうつ病の維持モデルの妥当性を検証する必要がある。これまでの
行動理論におけるうつ病の維持モデルに関する研究では，目標に向かう活動の減少あるい
は回避行動の増加によって，報酬知覚が低下し，抑うつ症状が生じる，ということが実証的
な研究成果として得られている（Carvalho & Hopko, 2011: Takagaki et al., 2013）。 
一方，理論的な展望論文では，行動理論におけるうつ病の維持モデルにおいては，目標に
向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によって，報酬知覚が低下し，抑うつ気分あるい
は興味・喜びの喪失が生じることが指摘され，それに付随して身体的不調などのその他の抑
うつ症状が生じると指摘されている（Lewinsohn et al., 1980: Manos et al., 2010）。したがって，
身体的不調を統制した場合でも，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によっ
て，報酬知覚が低下し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が生じていると考えられる。
しかしながら，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によって，報酬知覚が低下
し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が生じているかどうかを統計学的に検討した研究
はない。そのために，本研究では，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によっ
て，報酬知覚が低下し，抑うつ気分や興味・喜びの喪失が生じる，という媒介モデル（図 3-
1）の妥当性について検証することを目的とする。 
 
第 2節 方 法 
１．研究協力者 
 北海道あるいは大分県の都市部近郊に位置する精神科病院 1 施設あるいは精神科クリニ
ック 3 施設に外来通院をしており，うつ病，不安症，あるいは睡眠障害の診断を受け，その
治療のために通院中の 106名の患者に研究協力を依頼した（平均年齢 = 38.51 歳，標準偏差 
= 12.16：男性 = 40 名，女性 = 66 名）。本研究では以下の除外基準に該当する患者を分析対
象者から除外した：1) 75 歳以上である（N = 1），2) 精神科医によって双極性障害あるいは
統合失調症の診断がなされている（N = 7），3) 日本語版 the MINI-International Neuropsychiatric 
Interview によって現在あるいは過去のうつ病エピソードの基準に該当しない（N = 19），4) 
質問紙の 50％以上に欠損値がある（N = 3）。上述の除外基準に該当しなかった 76名を分析
対象者とした（平均年齢 = 39.03歳; 標準偏差 = 11.70; 男性 = 31 名, 女性 = 45名）。76名 
注 4 第 3章で実施した研究の一部は，Psychology Research and Behavior Management に投稿
中である。Aoki, S., Doi, S., Horiuchi, S., Takagaki, K., Oyama, A., Umeno, R., … Sakano, Y. (under 
review). Mediating effect of environmental reward on the relation between goal-directed behavior and 
anhedonia. Psychology Research and Behavior Management.   
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図 3-1 本研究の分析モデル 
  
報酬知覚
（媒介変数）
抑うつ気分
興味・喜びの喪失
（従属変数）
目標に向かう活動
回避行動
（独立変数）
a b
Direct effect = c`
抑うつ気分
興味・喜びの喪失
（従属変数）
目標に向かう活動
回避行動
（独立変数）
Total effect = c
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の中で，社交不安症が併発している患者数は 11 名（14.5%），パニック症が併発している患
者数は 11 名（14.5%），全般性不安症を併発している患者数は 10 名（13.2%），そして強迫
症を併発している患者数は 7名（9.2％）であった。 
 
２．測定指標 
（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：
Otsubo et al., 2005） 
 MINIは，半構造化面接法を用いて，現在あるいは過去のうつ病エピソード，あるいは不
安症の診断基準に該当するかどうかを確認するために用いた。MINI は，MINI 以外の半構
造化面接法との互換性が確認されており，κ係数値はより良い値であることが見積もられて
いる。またMINIの検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2章の結果から明らかにされた，
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調の 3 因子を用いた。CES-D は，20 項目
4件法（0: ない～3: 5日以上）から構成される尺度であり，再検査信頼性，構成概念妥当性
および判別的妥当性が検証されている。CES-D の得点が高いほど，抑うつ症状が強いこと
を意味している。 
また，カットオフ得点は 15/16 点であり，16 点以上であれば抑うつ症状を持つ可能性が
あると判断される。また 16-25 点が軽症から中等症，26 点以上が中等症から重症と判断さ
れる（Blumenthal et al., 2003）。 
（3）日本語版 the Behavioral Activation for Depression Scale-Short Form（以下，BADS-SFと表
記する；山本・首藤・坂井，2015） 
 BADS-SF はうつ病の行動理論に基づく，目標に向かう活動と回避行動を測定するための
尺度である。日本語版 BADS-SFは，8項目 7件法（0: まったくない～6: ほとんど毎日）か
ら構成されている。目標に向かう活動を測定する因子は 5項目（項目 3～7），回避行動を測
定する因子は 3 項目から構成されており，得点が高いほど，目標に向かう活動あるいは回避
行動の生起頻度が高いことを意味している。目標に向かう活動あるいは回避行動を測定す
る因子の項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であることが確認されて
いる。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念妥
当性が検証されている。 
（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROSと表記する；国里他，
2011） 
 EROS は報酬知覚を測定するための尺度であり，10 項目 4 件法（1: 全くそう思わない～
4: とてもそう思う）から構成されている。EROSの得点が高いほど，報酬知覚が高いことを
意味している。EROSの項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であること
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が確認されている。EROSの信頼性は，十分な再検査信頼性と内的整合性をもって確認され
ている。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念
妥当性が検証されている。 
 
３．手続き 
 本研究は，北海道医療大学心理科学部・心理科学研究科倫理委員会の承認を受けて実施さ
れている（承認番号：201411）。まず，研究実施機関に所属する医師，看護師，精神保健福
祉士，および臨床心理士が，研究協力者をリクルートした。次に，臨床心理士が，本研究の
目的，手続き，および倫理的配慮に関して説明をし，研究参加に関して書面での同意を得た。
そして，臨床経験年数が 2 年から 5 年の臨床心理士が半構造化面接および質問紙調査を実
施した。本研究は 2014 年の 11月から 2016 年の 11月までの期間で実施された。 
 
４．統計解析 
 統計解析には SPSS version 22 および M-plus version7.4 を用いた。欠損値には平均値を代
入し（2ケース），記述統計量を算出した。媒介分析を実施する前に，独立変数，媒介変数，
および従属変数の間に統計学的に有意な相関関係があることを確認する必要がある
（Lacobucci，2008）。そこで，各変数間の Pearsonの積率相関係数値を算出した。 
 次に，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失を従属変数，目標に向かう活動あるいは回避
行動を独立変数，そして報酬知覚を媒介変数とした媒介分析を実施した。本研究の媒介モデ
ルは図 3-1に示した。媒介効果を確認するためには以下の値を算出する必要がある：独立変
数が媒介変数に与える影響（a），total effect（c’: 媒介変数を統制しない場合の独立変数が従
属変数に与える影響，direct effect（c: 媒介変数を統制（b）した場合の独立変数が従属変数
に与える影響。そして，媒介効果を確認するために，total effect（c’）に比べて direct effect
（c）の値が小さいこと，indirect effect が統計学的に有意であることを確認する必要がある
（Preacher & Hayes, 2008）。 
それぞれの係数値の統計学的な有意性を確認するために，ブートストラップ法を用いて
バイアスを補正した 95％信頼区間（the BC 95% CI）を算出した。95％信頼区間の上限と下
限の間に 0 が含まれていなければ，p < .05 の水準で統計学的に有意であると判断した。先
行研究（Takagaki et al., 2016b）に基づいて，リサンプリングサイズは k = 5000 とした。 
なお，媒介分析では，不安症の併発および従属変数とした CES-D の下位因子以外の CES-
D の下位因子を統制変数とした。うつ病と不安症の併発率は高いことや（Hirschfeld，2001）
不安と報酬知覚あるいは回避行動の間には正の相関関係があることから（国里他，2011），
不安症の併発を統制変数とした。不安症の併発は，社交不安症，パニック症，全般性不安症，
あるいは強迫症が併発している場合を 1，していない場合を 0としてダミー変数化した。 
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第 3節 結 果 
１．記述統計量と相関係数値 
 76 人の研究協力者のうち，16名（21.1％）が CES-D のカットオフ得点以下，23名が軽症
から中等症（30.3％），および 37 名が中等症から重症（48.7％）の基準に該当していた
（Blumenthal et al., 2003）。媒介分析を実施するために，各変数の記述統計量および各変数間
の相関係数値を算出した（表 3-1）。相関係数値を算出した結果，すべての相関係数値は統計
学的に有意な値を示していた（p < .05）。したがって，媒介分析を実施するうえでの前提条
件が成立していると判断した（Lacobucci，2008）。 
 
２．媒介分析（表 3-2） 
 抑うつ気分を従属変数とした場合，目標に向かう活動と抑うつ気分の間の報酬知覚の媒
介効果は有意ではなかった（indirect effect = -0.00，the BC 95% CI = -0.08～0.03）。さらに，
目標に向かう活動（point estimate = -0.05，the BC 95% CI = -0.18～0.08）と報酬知覚（point 
estimate = -0.03，the BC 95% CI = -0.18～0.12）が抑うつ気分に与える影響も統計学的に有意
ではなかった。また，回避行動と抑うつ気分の間の報酬知覚の媒介効果は有意ではなかった
（indirect effect = -0.00，the BC 95% CI = -0.04～0.02）。さらに，回避行動（point estimate =   
-0.02，the BC 95% CI = -0.16～0.13）と報酬知覚（point estimate = -0.05，the BC 95% CI = -0.20
～0.09）が抑うつ気分に与える影響も統計学的に有意ではなかった。したがって，抑うつ気
分に対して，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動は影響していないと考えられる。 
 興味・喜びの喪失を従属変数とした場合，目標に向かう活動と興味・喜びの喪失の間の報
酬知覚の媒介効果は有意であった（indirect effect = -0.15，the BC 95% CI = -0.27～-0.07）。目
標に向かう活動の total effect は興味・喜びの喪失の 27％を説明していた（point estimate =   
-0.27，the BC 95% CI = -0.40～-0.15）。total effectのうち，報酬知覚の indirect effectは興味・
喜びの喪失の 15％を説明し（point estimate = -0.31，the BC 95% CI = -0.44～-0.17），目標に向
かう活動は 13％を説明し（point estimate = -0.13，the BC 95% CI = -0.26～0.00），その他の割
合は統制変数によって説明されていた。一方，回避行動と興味・喜びの喪失の間の報酬知覚
の媒介効果は有意ではなかった（indirect effect = 0.04，the BC 95% CI = -0.05～0.15）。さら
に，報酬知覚（point estimate = -0.37，the BC 95% CI = -0.49～-0.25）が興味・喜びの喪失に与
える影響は統計学的に有意であったが，回避行動（point estimate = -0.10，the BC 95% CI =    
-0.05～0.24）が興味・喜びの喪失に与える影響は統計学的に有意ではなかった。したがって，
興味・喜びの喪失は目標に向かう活動の減少による報酬知覚の低下によって強められてい
るが，興味・喜びの喪失に対して回避行動は影響していないと考えられる（表 3-3）。 
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表 3-2 媒介分析の結果 
  抑うつ気分   興味・喜びの喪失 
  係数値 95％信頼区間   係数値 95％信頼区間 
独立変数：目標に向かう活動          
目標に向かう活動→報酬知覚(a) 0.28 0.09 - 0.47  0.48 0.28 - 0.67 
報酬知覚→抑うつ症状 (b) -0.03 -0.18 - 0.12  -0.31 -0.44 - -0.17 
Total(c') -0.06 -0.18 - 0.06  -0.27 -0.40 - -0.15 
Direct (c) -0.05 -0.18 - 0.08  -0.13 -0.26 - 0.00 
Indirect (a*b) -0.00 -0.08 - 0.03   -0.15 -0.27 - -0.07 
独立変数：回避行動          
回避行動→報酬知覚(a) 0.02 -0.22 - 0.26  -0.12 -0.40 - 0.17 
報酬知覚→抑うつ症状 (b) -0.05 -0.20 - 0.09  -0.37 -0.49 - -0.25 
Total(c') -0.02 -0.16 - 0.12  0.14 -0.04 - 0.32 
Direct (c) -0.02 -0.16 - 0.13  0.10 -0.05 - 0.24 
Indirect (a*b) -0.00 -0.04 - 0.02   0.04 -0.05 - 0.15 
記: 95％信頼区間はバイアスを補正した信頼区間を意味している。 
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表 3-3媒介分析の結果のまとめ 
 抑うつ気分 興味・喜びの喪失 
目標に向かう活動 × △ 
報酬知覚の媒介効果 × 〇 
回避行動 × × 
報酬知覚の媒介効果 × × 
記：○は影響あり，×は影響なし，報酬知覚の影響を統制しない 
場合には影響あり 
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第 4節 考 察 
 本研究の目的は，目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の増加によって，報酬知覚が
低下し，抑うつ気分や興味・喜びの喪失が生じるという媒介モデルの妥当性を検証すること
であった。本研究の結果から，目標に向かう活動と興味・喜びの喪失の関係性における報酬 
知覚の媒介効果のみが確認された。 
抑うつ気分に関して，驚くべきことに，目標に向かう活動，回避行動，および報酬知覚の
いずれもが統計学的に有意な関係性を示していなかった。この結果は，Manos et al.（2010）
の理論的展望とは一致していない。その理由として，Manos et al.（2010）の理論的展望では
うつ病の経過を十分に考慮していない点が挙げられる。うつ病の前駆期では，行動理論にお
けるうつ病の維持モデルの始発点は，ストレスフルライフイベントの発生に伴う抑うつ気
分の生起であり，抑うつ気分の影響によって目標に向かう活動の減少あるいは回避行動の
増加が生じる（Kanter et al., 2009）。したがって，抑うつ気分は，うつ病の前駆期における行
動理論におけるうつ病の維持モデルの始発点として作用している可能性がある。一方，うつ
病の急性期あるいは維持期では，行動理論におけるうつ病の維持モデルの始発点は目標に
向かう活動の減少や回避行動の増加であり，それに伴って報酬知覚が低下し，抑うつ症状が
増悪する（Kanter et al., 2009）。そして，うつ病の急性期あるいは維持期では，抑うつ気分と
いうよりもむしろ興味・喜びの喪失に特徴づけられるメランコリー型の特徴が優勢になる
傾向が強い（Oguchi et al., 2014）。本研究の研究協力者は外来受診者であるため，うつ病の急
性期あるいは維持期にあり，抑うつ気分よりも興味・喜びの喪失が優勢になっていたと考え
られる。したがって，うつ病の急性期あるいは維持期では，抑うつ気分の増悪には，目標に
向かう活動，回避行動，および報酬知覚が影響しなかったと考えられる。 
 次に，興味・喜びの喪失に関して，目標に向かう活動の減少によって，報酬知覚が低下し，
興味・喜びの喪失が生じるという媒介モデルの妥当性が示された。行動理論におけるうつ病
の維持モデルは興味・喜びの喪失のようなポジティブ感情の減少によって特徴づけられて
おり（Lewinsohn et al., 1980），目標に向かう活動の減少や回避行動の増加によって報酬知覚
が低下することが指摘されている（Takagaki et al., 2016b: Lewinsohn et al., 1980）。Lewinsohn 
et al.（1980）の理論的展望と一致して，本研究では目標に向かう活動と興味・喜びの喪失の
間に報酬知覚が媒介するということを実証的なエビデンスとして提供している。したがっ
て，本研究の結果から，行動理論におけるうつ病の維持モデルで直接対象となる抑うつ症状 
は興味・喜びの喪失であるということが明らかにされた。 
一方，回避行動は興味・喜びの喪失に影響を与えていなかった。この結果は行動理論にお
けるうつ病の維持モデルに関する理論的展望とは矛盾する結果であった（Lewinsohn et al., 
1980: Manos et al., 2010）。しかしながら，行動理論における理論的展望の中で，この点は実
証的に検討されていなかった。一方，パーソナリティ心理学の分野における実証的研究によ
ると，ネガティブな刺激を避けようとする回避的なパーソナリティ傾向は，興味・喜びの喪
失の中核にあるポジティブ感情とは統計学的に有意な相関関係がないことが明らかにされ
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ている（Erdle & Rushton, 2010）。そのために，行動理論におけるうつ病の維持モデルに関す
る理論的展望とは矛盾する結果ではあるが，妥当な結果であるというように考えられる。 
 本研究の限界点として，本研究では外来通院中のうつ病患者を対象としたために，うつ病
の急性期あるいは維持期の場合にこの結果の一般化可能性は限定される点が挙げられる。
特に，抑うつ気分と目標に向かう活動あるいは回避行動の間に報酬知覚が媒介するという
結果は，うつ病の前駆期においては統計学的に有意な結果が得られる可能性がある。したが
って，閾値下抑うつ症状を持つ者など，うつ病の前駆期にある者に対しても（Jinnin et al., 
2017），本研究と同様の検討をおこなう必要がある。 
以上の限界点はあるが，興味・喜びの喪失は，目標に向かう活動の減少に伴う報酬知覚の
低下によって維持されており，回避行動は必ずしも興味・喜びの喪失の維持に影響していな
いと考えられる。一方，抑うつ気分は目標に向かう活動，回避行動，および報酬知覚ではな
く，その他の要因によって維持されていると考えられる。したがって，行動活性化法の作用
機序を検討するにあたって，目標に向かう活動に働きかけることによって，報酬知覚の向上
をはかり，その結果として興味・喜びの喪失が改善するという作用機序に注目することが必
要であるだろう。 
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第 4 章 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てた行動活性化法の作用機序と個人差
（研究４） 
第１節 行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜びの喪失の改善に影響する行動的要因
の検討（研究 4－1）注 5 
第１項 問題と目的 
 第 3 章で行動理論におけるうつ病の維持モデルについて検討したところ，目標に向かう
活動の減少によって，報酬知覚が低下し，興味・喜びの喪失が増悪するという実証的な結果
が得られたが，抑うつ気分については報酬知覚や目標に向かう活動の影響を受けていない
ことが明らかにされた。さらに，抑うつ気分と興味・喜びの喪失ともに，回避行動の影響を
受けていないことが明らかにされた。以上の結果から，行動活性化法の作用機序を検討する
うえでは，（1）行動活性化法を実施することによって目標に向かう活動が増加し，報酬知覚
が向上する，（2）その結果，興味・喜びの喪失が改善する，というモデルを構築し，モデル
の妥当性を検討する必要がある。 
 目標に向かう活動を増加させることに着目した行動活性化法に，Kanter et al.（2009）のア
プローチがある。Kanter et al.（2009）のアプローチは，様々な行動活性化法（Lewinsohn, 1974: 
Lejuez et al., 2001: Martell et al., 2001）に共通する技法に着目し，プログラムの 1－4 セッシ
ョン目に，目標に向かう活動の増加によって報酬知覚を向上させることを推奨している。そ
のために，活動モニタリング，目標や価値のアセスメント，および活動スケジューリングと
いった技法を用いる。これらの技法に加えて，一般的な心理療法と同様に，心理教育，トラ
ブルシューティング，および再発予防を実施する。これらの技法を網羅した行動活性化法を
実施することで，統制群と比べて，目標に向かう活動が増加し，報酬知覚が向上することが
明らかにされている（Takagaki et al., 2016a）。したがって，本章では，Kanter et al.（2009）の
行動活性化法を実施し，行動活性化法の作用機序を検討することとする。 
 行動活性化法の作用機序は，第 3 章の結果および Manos et al.（2010）と Lewinsohn et al.
（1980）の理論的展望を踏まえると，（1）行動活性化法を実施することによって，抑うつ気
分ではなく，興味・喜びの喪失が改善し，（2）興味・喜びの喪失の改善には，目標に向かう
活動の増加による報酬知覚の向上が影響する，と考えられるが，この点はこれまでに検討さ
れていない。そこで本研究では，行動活性化法のプログラム評価研究を用いて，行動活性化
法によって，目標に向かう活動が増加し，それに伴って報酬知覚が向上し，抑うつ気分およ
び興味・喜びの喪失が改善するかを検証することを第 1 の目的とする。 
 上述の目的 1 に加えて，行動活性化法による抑うつ気分，および興味・喜びの喪失の改善
が，行動活性化法の実施前の抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および行動的要因の程度によ 
注 5 第 4 章第 1 節で実施した研究の一部は，認知療法研究に投稿中である。 
青木 俊太郎・髙垣 耕企・大山 麻果・北川 信樹・福原 佑佳子・佐々木 竜二・藤田 雅彦・
坂野 雄二（投稿中）．行動活性化法の抑うつ気分および興味・喜びの喪失に対する作用機序 
認知療法研究． 
59 
 
って予測されるかは明らかではない。行動活性化法は抑うつ症状が重度である場合に，特に，
抑うつ症状の改善が顕著であることから（Dimidjian et al., 2006），抑うつ気分あるいは興味・
喜びの喪失が強い者ほど，各症状の改善が顕著であると考えられる。また，Lewinsohn（1974）
や Martell et al.（2001）によると，うつ病は報酬知覚の低さによって説明されることから，
行動活性化法の実施前に，報酬知覚が低いほど，抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善の程
度が大きいことが予想される。したがって，行動活性化法の実施前の各症状の強さおよび行
動的要因の程度によって，抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善の程度に違いがあるかを検
討することを第 2 の目的とする。 
 
第 2項 方 法 
１．倫理的配慮 
 本研究は，北海道医療大学心理科学部心理科学研究科倫理委員会の承認を得たうえで実
施された（承認番号：16006 号）。インフォームドコンセントにおいては，研究の目的及び
意義，研究の方法及び期間，研究対象者として選定された理由，研究対象者に生じる負担並
びに予測されるリスク及び利益，本研究の参加は任意であること，研究に関する情報公開の
方法，研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧する方法，個人情報等の取扱
い，情報の保管及び廃棄の方法，および緊急時の対応について説明し，同意書への署名をも
って研究協力が得られたこととした。 
 
２．研究協力者の募集 
 北海道の都市部近郊の精神科クリニック 3 施設に外来通院をしているうつ病患者に対し
て，行動活性化法への参加募集をおこない，49 名から研究への参加希望があった。希望者
に対して，口頭および書面で研究の説明をし，47 名から研究参加の協力が得られた。本研
究では，以下の除外基準に該当する患者を分析対象者から除外した：1) 20 歳未満あるいは
75 歳以上である（N = 2），2) 精神科医によって双極性障害あるいは統合失調症の診断がな
されてる（N = 4），3) 日本語版 the MINI-International Neuropsychiatric Interview によって現在
あるいは過去のうつ病エピソードの基準に該当しない（N = 1），4) Patient Health Questionnaire-
9 が 4 点以下（抑うつ症状なしの範囲）である（N = 5），5) 質問紙の 50％以上に欠損値が
ある（N = 5），6) 精神科医によって精神遅滞の診断がなされている（N = 1），7) プログラ
ムからドロップアウトした（N = 5，理由：多忙 = 2 名，妊娠 = 1 名，体調不良 = 2 名），で
あった。研究の包括基準に該当した 24 名（平均年齢 = 37.25，標準偏差= 8.49 : 男性 = 9 名，
女性 = 15 名）を分析対象者とした。 
 なお，本研究では，単群前後比較試験を用いて，行動活性化法の実施前および実施後の 2
時点においてアウトカム指標を測定した。行動活性化法の実施前から実施後にかけての抑
うつ症状の改善の効果サイズである大きい（d = 0.8）を参考に（Shinohara et al., 2013），検出
力を 0.8，有意水準を 0.05 に設定し，ドロップアウト率（20％）を考慮し，サンプルサイズ
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を検出したところ，18 名が必要であった。したがって，本研究で分析をおこなううえでの
サンプルサイズは十分である。 
 
３．手続き 
3-1 集団の構成とスタッフ 
 行動活性化法は集団形式で実施し，1 グループは 3－7 名で構成されており，2016 年 7 月
から 2017 年 3 月までの期間に，合計 10 グループで実施した。プログラムの実施者は 2 名
（リーダーおよびコリーダー）であり，1 名は臨床心理士，1 名は臨床心理士あるいは精神
保健福祉士であった。リーダーおよびコリーダーの臨床経験年数は 4 年から 10 年であり，
精神科外来あるいは精神科デイケアにおいて，集団精神療法の実施経験が少なくとも 50 セ
ッション以上あり，認知行動療法や集団療法のワークショップを 20 時間以上受講していた。
医師あるいは看護師が参加する場合もあったが，その場合は補助スタッフとして参加した。 
3-2 行動活性化法の概要 
 行動活性化法は，週に 1 回，120 分のセッションを，4 回連続で実施した。実施機関の休
診日などの関係でセッションを実施できない場合には，翌週に実施した。プログラムの内容
は，Kanter et al.（2009）および Takagaki et al.（2016a）を基に構成されており，プログラム
で使用するワークはアディス・マーテル（2012 大野・岡本監訳）およびハリス（2012 武
藤監訳）を補足的に参考にした。 
 セッション 1 では，集団療法のルールを説明した上で，うつ病の心理教育をおこない，行
動活性化法の原理を説明した。行動活性化法の原理については，①気分は行動によって変化
する，②気分に依存しないで行動する，③スモールステップで目標を設定する，④行動の結
果を客観的に検証する，という 4 点を説明した。次に，現在の行動パターンを把握し，気分
と行動の関係性を理解するために，活動記録票を用いた。活動記録票の実施方法を理解する
ために，昨日の行動を振り返り，1 時間ごとにおこなった活動を記入し，活動に伴うポジテ
ィブおよびネガティブ気分の程度を評定するように依頼した。その後，活動計画を立てる上
での指針を立てるために，「価値の的」（ハリス，2012 武藤監訳）を用いて，人間関係，仕
事，余暇，およびその他の領域において，参加者が大切にしていることを言葉にするワーク
をおこなった。ホームワークでは，次回のセッションまでの 1 週間について，活動記録票に
活動と活動に伴う気分を記入するように依頼した。 
 セッション 2 では，ホームワークを振り返り，活動記録票の情報に基づいて，気分が良い
／悪いときにしている行動をリスト化した。次に，価値に向かうための目標を，1 年後，プ
ログラム終了後，そして今日から出来る行動の 3 つに分けて検討した。その後，ブレインス
トーミングを用いて，価値や目標に向かう行動，楽しい行動，以前はできていた行動，ある
いは活動記録票で気分が悪くはなかった行動をリストアップした。リストアップした行動
は，簡単にできる，少し難しい，かなり難しいの三段階に分けた。そして，簡単にできるお
よび少し難しいの中から，参加者が取り組みたい行動を 1 つずつあげ，いつ，どこで，誰と
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その行動をするかに関する計画を立てた。ホームワークでは，計画した行動を試し，行動の
実施前・中・後の気分の変化を評定し，各時点で気づいたことを記入する（行動実験）よう
依頼した。 
 セッション 3 では，ホームワークを振り返り，行動実験をおこなって気づいたこと，行動
と気分の関連性，および行動をする上での障害，についてまとめた。次に，行動をする上で
の障害とその対処策を検討した。障害は，自分のこころの中で起こる障害（億劫さ，その行
動が有用ではないと感じるなど）と自分の外で起こる障害（忘れる，忙しさなど）に分けて
検討した。もし取り組むことが難しい場合には，行動をスモールステップに分ける課題分析
をおこなった。最後に，ホームワークとして行動実験をおこなうように依頼した。 
 セッション 4 では，ホームワークを振り返り，セッション 3 と同様に実験結果をまとめ
た。その後，これまでのセッションを振り返り，今後，自分の生活にとっての障害になりそ
うなことをまとめ，障害が起こった時に出来る対処行動をまとめた。そして，これまでのセ
ッションを基に行動活性化ノートを作成し，悪い状態になりそうな状況，悪い状態になった
ときにしそうな行動，良い状態になることができる行動，および障害への対処策の観点から
まとめた。最後に，目標の振り返りと新しい目標を設定し，プログラムを終了した。 
 
４．測定指標 
 以下に示す測定指標は，セッション 1 の実施前とセッション 4 の実施から 1 週間後（実
施後）に回答を求めた。実施前に回答した質問紙は回答後その場で回収し，実施後に回答し
た質問紙は医療機関受診日あるいはデイケアの参加日に合わせて回答を依頼し，医療機関
内で回収した。なお，半構造化面接は，実施前のみ実施した。 
（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：
Otsubo et al., 2005） 
 MINI は，半構造化面接法を用いて，現在あるいは過去のうつ病エピソード，あるいは不
安症の診断基準に該当するかどうかを確認するために用いた。MINI は，MINI 以外の半構
造化面接法との互換性が確認されており，κ 係数値はより良い値であることが見積もられて
いる。また MINI の検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2 章の結果から明らかにされた，
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調の 3 因子を用いた。CES-D は，20 項目
4 件法（0: ない～3: 5 日以上）から構成される尺度であり，再検査信頼性，構成概念妥当性
および判別的妥当性が検証されている。CES-D の得点が高いほど，抑うつ症状が強いこと
を意味している。 
（3）日本語版 the Behavioral Activation for Depression Scale-Short Form（以下，BADS-SF と表
記する：山本・首藤・坂井，2015） 
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 BADS-SF はうつ病の行動理論に基づく，目標に向かう活動と回避行動を測定するための
尺度である。日本語版 BADS-SF は，8 項目 7 件法（0: まったくない～6: ほとんど毎日）か
ら構成されている。目標に向かう活動を測定する因子は 5 項目（項目 3～7），回避行動を測
定する因子は 3 項目から構成されており，得点が高いほど，目標に向かう活動あるいは回避
行動の生起頻度が高いことを意味している。目標に向かう活動あるいは回避行動を測定す
る因子の項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であることが確認されて
いる。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念妥
当性が検証されている。本研究では，目標に向かう活動を測定する因子のみを用いた。 
（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROS と表記する：国里他，
2011） 
 EROS は報酬知覚を測定するための尺度であり，10 項目 4 件法（1: 全くそう思わない～
4: とてもそう思う）から構成されている。EROS の得点が高いほど，報酬知覚が高いことを
意味している。EROS の項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であること
が確認されている。EROS の信頼性は，十分な再検査信頼性と内的整合性をもって確認され
ている。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念
妥当性が検証されている。 
（5）日本語版 Patient Health Questionnaire-9（以下，PHQ-9 と表記する：Muramatsu et al., 2007） 
 PHQ-9 は抑うつ症状を測定する尺度であり，10 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとん
ど毎日）から構成されている。10 項目のうち 9 項目は DSM-5 におけるうつ病エピソードの
診断基準に該当する項目から構成されており，1 項目はうつ病エピソードに伴う生活機能障
害を測定する項目である。本研究では，DSM-5 におけるうつ病エピソードの診断基準に該
当する 9 項目を用いて，抑うつ症状の重症度を測定した。PHQ-9 の妥当性は，半構造化面接
におけるうつ病の診断基準を予測することをもって確認されている。PHQ-9 が 0-4 点の場
合は抑うつ症状なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15-19 点の場
合は中等症から重症，20 点以上の場合は重症と判断される。 
（6）日本語版 Generalized Anxiety Disorder-7（以下，GAD-7 と表記する：村松他，2014） 
 GAD-7 は不安症状を測定する尺度であり，8 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとんど
毎日）から構成されている。8 項目のうち 7 項目は DSM-5 における全般性不安症の診断基
準に該当する項目から構成されており，1 項目は不安症状に伴う生活機能障害を測定する項
目である。本研究では，DSM-5 における全般性不安症の診断基準に該当する 7 項目を用い
て，不安症状の重症度を測定した。GAD-7 の妥当性は，半構造化面接における全般性不安
症の診断基準を予測することをもって確認されている。GAD-7 が 0-4 点の場合は不安症状
なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15 点以上の場合は重症と判
断される。不安症は，うつ病に併発しやすい疾患であることから（Hirschfeld, 2001），実施前
の不安症状の強さを示すために用いた。 
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５．統計解析 
 まず，分析対象者のデモグラフィックデータを記述した。次に，各変数の記述統計量を算
出し，行動活性化法の実施前後の各変数について対応のある t検定をおこない，効果サイズ
を算出した。本研究による抑うつ症状の寛解率を算出するために，実施後での PHQ-9 の軽
症得点以下である 4 点以下の人の割合を算出した。また，うつ病治療の反応率は，Beck 
Depression Inventory - II や Hamilton Depression Rating Scale が半減することというように定義
されているが，PHQ-9 における反応率は具体的に定義されていない。そこで反応率の指標
として Reliable Change Index（RCI: Jacobson & Truax, 1991）を算出した。なお，算出時に用
いる値は Richards & Borglin（2011）を参考に，信頼性係数は内的整合性の値を用いた。標準
偏差は参加者の実施前における値を用いた。その結果，PHQ-9 では 4.9 点以上が reliable 
change とみなされた。そのため，PHQ-9 が 5 点以上改善していることを反応の指標とした。 
 次に，CES-D の下位因子（抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失）の変化量を従属変数，
目標に向かう活動の変化量を独立変数，そして報酬知覚の変化量を媒介変数とした媒介分
析をおこなった。本研究の媒介モデルを図 4-1 に示した。媒介効果を確認するためには以下
の値を算出する必要がある：独立変数が媒介変数に与える影響（a），total effect（c: 媒介変
数を統制しない場合の独立変数が従属変数に与える影響），direct effect（c`: 媒介変数を統制
（b）した場合の独立変数が従属変数に与える影響）。そして，媒介効果を確認するために，
total effect（c）に比べて direct effect（c`）の値が小さいこと，indirect effect が統計学的に有
意であることを確認する必要がある（Kazdin, 2007）。それぞれの係数値の統計学的な有意性
を確認するために，ブートストラップ法を用いてバイアスを補正した 95％信頼区間（the BC 
95% CI）を算出した。95％信頼区間の上限と下限の間に 0 が含まれていなければ，p < .05 の
水準で統計学的に有意であると判断した。先行研究（Takagaki et al., 2016b）に基づいて，リ
サンプリングサイズは k = 5000 とした。 
 最後に，抑うつ気分および興味・喜びの喪失が改善した人の特徴を明らかにするために，
抑うつ気分および興味・喜びの喪失に reliable change が生じた人を 1，そうではない人を 0
とコーディングし，実施前における抑うつ気分，興味・喜びの喪失，目標に向かう活動，回
避行動，および報酬知覚の得点に有意差があるかを確認するために，t検定をおこない，効
果サイズを算出した。なお，抑うつ気分および興味・喜びの喪失の reliable change はそれぞ
れ 4.12 と 3.88 であり，抑うつ気分は 5 点以上，興味・喜びの喪失は 4 点以上改善している
ことを reliable change が生じていることとした。分析には SPSS version 22 および M-plus 
version7.4 を用いた。 
 
 
 
 
 
64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4-1 本研究で使用する媒介モデル 
  
報酬知覚
の変化量
（媒介変数）
抑うつ気分
興味・喜びの喪失
の変化量
（従属変数）
目標に向かう活動
の変化量
（独立変数）
a b
Direct effect = c`
抑うつ気分
興味・喜びの喪失
の変化量
（従属変数）
目標に向かう活動
の変化量
（独立変数）
Total effect = c
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第 3項 結 果 
１．分析対象者の特徴 
表 4-1 に分析対象者の属性や病態を示した。主診断は全員うつ病であった。併存疾患は，
社交不安症が 4 名（16.7%），パニック症が 3 名（12.5%），全般性不安症が 3 名（12.5％），
強迫症が 5 名（20.8%），自閉スペクトラム症が 2 名（8.3%），注意欠如多動症が 2 名（8.3%） 
であった。なんらかの併存疾患を持つ対象者数は 10 名（41.7%）であり，2 個以上の併存疾
患を持つ対象者数は 5 名（20.8%）であった。 
薬物療法について，抗うつ薬（選択的セロトニン再取り込み阻害薬，セロトニン・ノルア
ドレナリン再取り込み阻害薬，三環系抗うつ薬，アリピプラゾール）による治療中の者は 17
名（70.8%），抗不安薬・睡眠薬（ベンゾジアゼピン）による治療中の者は 14 名（58.3％），
その他の薬剤（アトモキセチン塩酸塩およびメチルフェニデート）で治療中の者は 2 名
（8.3%），未服薬の者は 4 名（16.7％）であった。 
実施前の PHQ-9 による抑うつ症状の重症度は，軽度（5 から 9 点）が 6 名（25.0％），中
等度（10 から 14 点）が 8 名（33.3％），中等度から重度（15 から 19 点）が 6 名（25.0％），
重度（20 点以上）が 4 名（16.7％）であった。実施前の GAD-7 による不安症状の重症度は，
不安なし（0 から 4 点）が 6 名（25.0%），軽度（5 から 9 点）が 9 名（37.5％），中等度（10
から 14 点）が 3 名（12.5％），重度（15 点以上）が 6 名（25.0％）であった。 
通院歴は，1 ヵ月から 205 か月であり，平均すると 58.1 か月であった。現在の生活状況
は，無職が 13 名（54.2％），休職中が 7 名（29.2％），就労者が 3 名（12.5％），休学中が 1 名
（4.1％）であった。結婚している対象者は 6 名（25.0％），独居者は 10 名（41.7％）であっ
た。 
 
２．プログラムのユーザビリティ 
 プログラムのユーザビリティについて，実施後において，プログラム理解度，所要時間，
負担感，手軽さ，日常での利用，の観点から，5 段階での評定を依頼した。十分なユーザビ
リティがあると判断する基準は，先行研究（岩野，2016）にしたがって 2.5 点とした。平均
得点（標準偏差）は，プログラム理解度が 4.6（0.5），所要時間が 3.8（0.9），負担感が 3.2
（1.1），手軽さが 3.7（0.7），日常での利用が 4（0.5）であり，ユーザビリティは十分である
と判断した。 
 
３．プログラムによる効果 
 分析に先立って各測定指標の実施前後での記述統計量を算出した。実施前時点における
Shapiro-Wilk 検定の結果，すべての測定指標について正規性が仮定された（n.s.）ため，今後
の検定ではパラメトリック分析を用いた。 
対応のある t 検定の結果，PHQ-9，CES-D 総得点，抑うつ気分，興味・喜びの喪失，目標
に向かう活動，および報酬知覚が実施前と比べて実施後で改善していることが明らかにさ 
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表 4-1 分析対象者の特徴 
性別 男性 9 名（37.5%) 
 女性 15 名（62.5%） 
年齢 平均 37.26（標準偏差 = 8.49） 
主診断 うつ病 24 名（100%） 
併存疾患 社交不安症 4 名（16.7％） 
 パニック症 3 名（12.5％） 
 全般性不安症 3 名（12.5％） 
 強迫症 5 名（20.8％） 
 自閉スペクトラム症 2 名（8.3％） 
 注意欠如多動症 2 名（8.3％） 
薬物療法 抗うつ薬 17 名（70.8％） 
 抗不安薬・睡眠薬 14 名（58.3％） 
 その他 2 名（8.3％） 
 未服薬 4 名（16.7％） 
抑うつ症状 軽度 6 名（25.0％） 
の重症度 中等度 8 名（33.3％） 
 中等度～重度 6 名（25.0％） 
 重度 4 名（16.7％） 
不安症状 なし 6 名（25.0％） 
の重症度 軽度 9 名（37.5%) 
 中等度 3 名（12.5％） 
 重度 6 名（25.0％） 
就労状況 無職 13 名（54.2％） 
 休職中 7名（29.2％） 
 就労者 3 名（12.5％） 
 休学中 1 名（4.1％） 
婚姻 有 6 名（25.0％） 
居住形態 独居 10 名（41.7％） 
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れた（表 4-2）。効果サイズを算出した結果，報酬知覚の改善の程度は大きい値，その他の変
数の改善の程度は中程度の値であることが明らかにされた。 
 次に，抑うつ症状の寛解率および反応率を算出した。その結果，行動活性化法によって抑
うつ症状が寛解した人（PHQ-9 が 4 点以下）の数は 4 名であり，寛解率は 16.7％であった。
PHQ-9 に reliable change が認められた人数は 10/24 名であり，割合は 41.7％であった。
Shinohara et al.（2014）のメタアナリシスでは，行動活性化法によって抑うつ症状に反応が
見られた人の数は，34/62 名であり，割合は 54.8%であった。本研究で改善した人の割合と
Shinohara et al.（2014）の結果を χ2検定によって比較したところ，統計的有意差は認められ
なかった（χ2 (1) = 1.20, n.s.）。したがって，本研究の行動活性化法によって抑うつ症状に反
応が見られた人の数は先行研究と同程度であると考えられる。 
 
４．媒介分析 
 次に，媒介分析をおこなう前提条件を満たすかどうかを確認するために，各変数の実施前
から実施後にかけての変化量間の相関係数値を算出した（表 4-3）。その結果，抑うつ気分の
変化量は，目標に向かう活動および報酬知覚の変化量との間に相関関係が認められた。また，
興味・喜びの喪失の変化量は，目標に向かう活動および報酬知覚の変化量との間に相関関係
が認められた。また，目標に向かう活動および報酬知覚の変化量間には統計学的に有意な相
関関係が認められた。したがって，媒介分析の前提条件は満たされた（Lacobucci，2008）。 
 抑うつ気分の変化量を従属変数とした媒介分析の結果（表 4-4），目標に向かう活動の変
化量と抑うつ気分の変化量の間の報酬知覚の変化量の媒介効果は有意ではなかった
（indirect effect = -0.03，the BC 95% CI = -0.19～0.09）。さらに，目標に向かう活動の変化量
（point estimate = -0.17，the BC 95% CI = -0.38～0.04）と報酬知覚の変化量（point estimate = 
-0.05，the BC 95% CI = -0.34～0.23）が抑うつ気分の変化量に与える影響も統計学的に有意
ではなかった。したがって，抑うつ気分の改善は，行動活性化法による目標に向かう活動の
増加および報酬知覚の向上によるものではないと考えられる。 
興味・喜びの喪失の変化量を従属変数とした場合，目標に向かう活動の変化量と興味・喜
びの喪失の変化量の間の報酬知覚の変化量の媒介効果は有意であった（indirect effect = -0.18，
the BC 95% CI = -0.37～-0.05）。目標に向かう活動の変化量の total effect は興味・喜びの喪失
の変化量の 25％を説明していた（point estimate = -0.25，the BC 95% CI = -0.40～-0.10）。Total 
effect のうち，報酬知覚の変化量の indirect effect は興味・喜びの喪失の変化量の 36％を説明
し（point estimate = -0.36，the BC 95% CI = -0.61～-0.11），目標に向かう活動の変化量は 7％
を説明していた（point estimate = -0.07，the BC 95% CI = -0.25～0.11）。この結果は，抑うつ
気分，身体的不調，および不安症状の変化量を統制した場合でも同様であった（indirect effect 
= -0.16，the BC 95% CI = -0.42～-0.19）。したがって，行動活性化法による興味・喜びの喪失
の改善は，目標に向かう活動の増加による報酬知覚の向上によって生じていると考えられ
る。 
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表 4-2 記述統計量と t検定の結果 
 実施前  実施後  統計量 
 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 t 値 Hedges’g 
PHQ-9 12.67 4.72 9.12 5.46 5.72 0.70  
CES-D 25.29 9.71 18.08 10.08 3.56 0.73  
抑うつ気分 5.04 2.98 3.38 2.84 2.85 0.57  
興味・喜びの喪失 8.29 2.36 6.29 2.84 3.12 0.77  
目標に向かう活動 9.29 5.20 14.33 6.52 3.30 0.85  
報酬知覚 20.38 4.17 23.67 5.26 2.98 0.69  
記：t値はすべて 5%水準で有意である 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9 
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表 4-3 各変数の変化量間の相関係数値 
 １ ２ ３ ４ 
１．抑うつ気分 ― .31 -.51* -.41* 
２．興味・喜びの喪失  ― -.60* -.73* 
３．目標に向かう活動   ― -.71* 
４．報酬知覚    ― 
記：* p < .05 
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表 4-4 媒介分析の結果 
 抑うつ気分  興味・喜びの喪失 
 係数値 95％信頼区間  係数値 95％信頼区間 
目標に向かう活動→
報酬知覚(a) 
0.51 0.29 - 0.74  0.51 0.29 - 0.74 
報酬知覚→ 
抑うつ症状 (b) 
-0.05 -0.34 - 0.23  -0.36 -0.61 - -0.11 
Total(c) -0.19 -0.34 - -0.05  -0.25 -0.40 - -0.10 
Direct (c`) -0.17 -0.38 - 0.04  -0.07 -0.25 - 0.11 
Indirect (a*b) -0.03 -0.19 - 0.09  -0.18 -0.37 - -0.05 
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５．行動活性化法による抑うつ気分および興味・喜びの喪失に対する反応性の予測因子 
抑うつ気分と興味・喜びの喪失の改善が，実施前の要因によって予測できるかを検討する
ために，抑うつ気分および興味・喜びの喪失に reliable change が生じた者と生じていない者
に群分けし，実施前の各要因の得点の差を t 検定を用いて検討した（表 4-5）。抑うつ気分に
reliable change が生じた者は，4/24 名であった。t検定の結果，実施前の抑うつ気分の強さ（t 
(21) = 3.24, p < .05）および不安症状（t (21) = 3.78, p < .05）の強さに統計的有意差が認めら
れ，抑うつ気分に reliable change が生じている者において，実施前の抑うつ気分および不安
症状が強いことが明らかにされた。一方，興味・喜びの喪失に reliable change が生じた者は，
7/24 名であった。t検定の結果，実施前の興味・喜びの喪失の強さ（t (21) = 2.80, p < .05）お
よび報酬知覚の低さ（t (21) = 2.45, p < .05）に統計的有意差が認められ，興味・喜びの喪失
に reliable change が生じている者において，実施前の興味・喜びの喪失が強く，報酬知覚が
低いことが明らかにされた。 
 
第 4項 考 察 
 本研究の目的は，行動活性化法によって，目標に向かう活動が増加し，それに伴って報酬
知覚が向上し，抑うつ気分および興味・喜びの喪失が改善するかを検証すること，行動活性
化法の実施前の各症状の強さおよび行動的要因の程度によって，抑うつ気分や興味・喜びの
喪失の改善の程度に違いがあるかを検討することであった。本研究の行動活性化法による
抑うつ症状，目標に向かう活動および報酬知覚の改善の程度の効果サイズは，0.85 と 0.69
であり，中程度から大きい値の範囲であった。この結果は，行動活性化法の抑うつ症状，目
標に向かう活動および報酬知覚に対する効果サイズが中程度から大きい値であることを明
らかにした Takagaki et al.（2016a）と概ね同程度の値であった。また，RCI を指標とした抑
うつ症状の改善率は 41.7%であり，Shinohara et al.（2013）のメタアナリシスの結果と同程度
であった。行動活性化法は，うつ病に生じやすい行動パターンの改善を通して，うつ病の改
善を目指す心理療法であることから（Manos et al., 2010），先行研究と同程度の抑うつ症状お
よび行動的要因に対する改善効果が得られたと考えられる。一方，興味・喜びの喪失の改善
は行動的要因の改善を通じて生じていたが，抑うつ気分の改善は行動的要因の改善を通じ
て生じていなかったため，この点について以下に考察する。 
抑うつ気分については，行動活性化法の実施前後で改善していた。しかしながら，抑うつ
気分の改善は，目標に向かう活動の増加と報酬知覚の向上によって生じていないことが明
らかにされた。この結果は，第 3 章の結果と一致している。Mausbach et al.（2009）による
と，行動的要因は，抑うつ気分を強める要因ではないことを明らかにしている。また，報酬
知覚は，ネガティブ感情ではなく，ポジティブ感情を喚起することが明らかにされている
（Yamamoto et al., 2014）。したがって，目標に向かう活動や報酬知覚によって喚起される感
情はネガティブ感情ではなくポジティブ感情であり，本研究のように，行動活性化法のプロ
グラム評価研究をおこなった場合でも，行動的要因の改善によって，抑うつ気分が改善しな 
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表 4-5 抑うつ気分および興味・喜びの喪失の改善の予測因子 
 抑うつ気分の改善 興味・喜びの喪失の改善 
 ≦4（N = 20） 5≧（N = 4）  ≦3（N = 17） 4≧（N = 7）  
実施前 平均 
値 
標準 
偏差 
平均 
値 
標準 
偏差 
t値 平均 
値 
標準 
偏差 
平均 
値 
標準 
偏差 
t値 
抑うつ気分 4.59 2.58 9.00 1.63 3.24* 5.23 3.21 4.57 2.51 0.49 
興味・喜びの喪失 8.59 2.15 8.50 3.70 0.07 7.53 2.15 10.14 1.87 2.80* 
目標に向かう活動 9.65 5.18 6.25 5.91 1.15 10.60 4.23 6.14 6.20 2.03 
報酬知覚 20.24 3.94 18.50 5.20 0.75 21.58 4.12 17.43 2.70 2.45* 
不安症状 7.45 4.67 16.50 1.29 3.78* 9.06 5.81 8.71 5.02 0.14 
記： * p < .05 
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いという結果が得られたと考えられる。 
 また，本研究の行動活性化法は，集団形式を用いて実施された。集団療法では，グループ
体験を通じて自分と似た症状を持つ人とかかわることで自己理解が促進されること，苦痛
を感じる体験をしているのは自分一人ではないことに気づくことで全般的な不安のレベル
が下がること，お互いをサポートしあう機能を持つことが，抑うつ症状の改善や再発予防に
効果的であることが指摘されている（集団認知行動療法研究会，2011）。また，本研究の行
動活性化法には，問題解決療法の要素が含まれていた（Nezu，1987）。例えば，日常生活で
取り組む行動を検討するためのブレインストーミングや，ブレインストーミングした行動
の困難度分けが該当する。このような要素によって，問題解決スキルが向上した可能性があ
る。したがって，集団療法としての効果や問題解決療法の要素によって，抑うつ気分が改善
した可能性も否定できない。 
 また，抑うつ気分に意味のある変化が認められた者は，行動活性化法の実施前の抑うつ気
分や不安症状が強いということが明らかにされた。したがって，抑うつ気分や不安症状が強
い場合に，行動活性化法によって，抑うつ気分が改善しやすいと考えられる。しかしながら，
抑うつ気分の改善には行動的要因の改善によって生じていなかったことから，集団療法の
効果（集団認知行動療法研究会，2011）や問題解決療法の効果（Nezu，1987）として，抑う
つ気分が改善した可能性を考慮しながら，今後，行動活性化法による抑うつ気分の改善を予
測する要因についてさらに検討していく必要がある。 
 一方，興味・喜びの喪失については，行動活性化法の実施前後で改善していた。また，目
標に向かう活動の増加による報酬知覚の向上によって，興味・喜びの喪失が改善しているこ
とが明らかにされた。Takagaki et al.（2016b）や Dimidjian et al.（2017）は，行動活性化法に
よる目標に向かう活動の増加や報酬知覚の向上によって，抑うつ症状が改善することを明
らかにしている。一方，Lewinsohn et al.（1980）を踏まえると，行動活性化法による目標に
向かう活動の増加や報酬知覚の向上によって，抑うつ症状を構成する要素の中でも，興味・
喜びの喪失の改善に影響することが予想されていた。したがって，行動活性化法によって，
目標に向かう活動が増加し，報酬知覚が向上することによって，興味・喜びの喪失が改善し
たと考えられる。 
 また，興味・喜びの喪失に意味のある改善が認められた者は，行動活性化法の実施前の興
味・喜びの喪失が強く，報酬知覚が低下していることが明らかにされた。Dimidjian et al.（2006）
は，抑うつ症状が重度な場合に，行動活性化法の抑うつ症状の改善の程度が大きいことを明
らかにしており，本研究では，抑うつ症状の中でも興味・喜びの喪失に着目した検討をおこ
ない，同様の結果が得られた。また，Lewinsohn（1974）は，うつ病では報酬知覚が低下す
ることによって抑うつ症状が生じると述べていることから，報酬知覚が低下している場合
に，行動活性化法の興味・喜びの喪失に対する改善効果がより大きく得られたというように
考えられる。 
 以下に本研究の限界点を述べる。本研究の結果から，行動活性化法による抑うつ気分の改
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善を生じさせる要因は十分に明らかにされなかった。Mausbach et al.（2009）や Yamamoto et 
al.（2014）を踏まえると，否定的な認知や嫌悪刺激の多さがネガティブ感情を喚起させるこ
とが明らかにされているため，今後はこれらの要因も含めて，行動活性化法による抑うつ気
分の改善に必要な要因を検討していく必要がある。 
また，本研究は集団を対象にした統計解析をおこなったため，行動活性化法による個人内
の変化には着目できていない。行動活性化法は個性記述的な心理療法であることから
（Martell et al., 2001），集団を対象にした解析に加えて，個人内の変化に着目した解析をす
ることによって，抑うつ気分が改善する場合をより詳細に検討することができると考えら
れる。 
 以上の限界点はあるが，本研究の結果から，行動活性化法による目標に向かう活動の増加
によって報酬知覚が向上し，興味・喜びの喪失が改善すること，実施前の報酬知覚が低く，
興味・喜びの喪失が強い者に行動活性化法による興味・喜びの喪失の改善が顕著にみられる
ことが明らかにされた。一方，行動活性化法による目標に向かう活動の増加によって報酬知
覚が向上することは，抑うつ気分の改善を導く要因ではないが，実施前の抑うつ気分が強い
者に行動活性化法による抑うつ気分の改善が顕著にみられることが明らかにされた。 
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第 2節 行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜びの改善に影響する 
行動的要因の個人差の検討（研究 4－2） 
第 1項 問題と目的 
 第 4 章第 1 節では，行動活性化法による目標に向かう活動の増加によって報酬知覚が向
上し，興味・喜びの喪失が改善すること，実施前の報酬知覚が低く，興味・喜びの喪失が強
い者に行動活性化法による興味・喜びの喪失の改善が顕著にみられることが明らかにされ
た。一方，行動活性化法による目標に向かう活動の増加によって報酬知覚が向上することは，
抑うつ気分の改善を導く要因ではないが，実施前の抑うつ気分が強い者に行動活性化法に
よる抑うつ気分の改善が顕著にみられることが明らかにされた。 
一方，第 4 章第 1 節でおこなった解析は集団を対象にした解析であり，行動活性化法に
よる個人内の作用機序については明らかにできていない。Santos et al.（2017）では，行動活
性化法による個人内の作用機序を明らかにする上で，各個人の行動的要因が，抑うつ症状を
緩和しているのかを検討する手法を用いている。例えば，前セッションでの報酬知覚が，次
セッションの興味・喜びの喪失を緩和しているのかについて，個人ごとにその影響力を検出
することができる。特に，抑うつ気分については，集団を対象にした解析をおこなった場合
には，行動的要因との間に統計学的に有意な関係性が認められなかったが，目標に向かう活
動を増やすことは個人によって一時的に抑うつ気分を喚起する可能性もある（Martell et al., 
2001）。例えば，就労を目標にした場合に，就労に向けた活動をすることで，それまでの休
養していた状態よりも，心身に負荷がかかるため，その結果として抑うつ気分が喚起される
場合がある。したがって，行動的要因が抑うつ気分を緩和する作用は，個人によって異なる
可能性がある。 
行動活性化法による個人内の作用機序を明らかにすることによって，報酬知覚と目標に
向かう活動が，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を緩和させているか，そしてどの程度の割合
の人にそのような傾向があるのかについて明らかにすることができる。この点を明らかに
することは，行動活性化法の作用機序の個人差を明らかにすることを意味している。そこで，
Santos et al.（2017）の方法（図 4-2）を用いて，各個人の行動的要因が抑うつ気分および興
味・喜びの喪失を緩和しているのかを検討することを第 1 の目的とする。 
さらに，行動活性化法の個人内の作用機序を明らかにしたうえで，その作用機序にパター
ンがあるかを明らかにすることが有用である。行動活性化法の作用機序の個人差に何らか
のパターンがあるかを検討することによって，行動活性化法によってどのような改善パタ
ーンが想定できるかについて明らかにすることができる。そこで，行動活性化法の個人内の
作用機序のパターンを明らかにすることを第 2 の目的とする。 
最後に，行動活性化法の作用機序のパターンによって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの
喪失の改善の程度に違いが認められるのかを明らかにすることが必要である。抑うつ気分
あるいは興味・喜びの喪失の改善に有効な作用機序のパターンを検出し，行動活性化法の実
施前の行動的要因や各症状の程度に違いがあるかを検討することによって，どのようなク 
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図 4-2 Simulation Modeling Analysis の概要 
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ライアントに行動活性化法を適応すると，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が改善する
のかについて明らかにすることができる（Kazdin，2007）。そこで，行動活性化法の作用機
序のパターンによって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失の改善の程度および実施前の
各変数の得点に違いが認められるのかについて検討することを第 3 の目的とする。 
 なお，Simulation Modeling Analysis を臨床心理学研究に応用した研究は日本ではまだ行わ
れておらず，Simulation Modeling Analysis の結果をパターン分類する試みは，世界的にも類
をみない。したがって，本研究の統計解析の手法は，臨床心理学研究に新しい統計手法を提
案するという意味でも，意義があると考えられる。 
 
第 2項 方 法 
１．倫理的配慮 
 本研究は，北海道医療大学心理科学部心理科学研究科倫理委員会の承認を得たうえで実
施された（承認番号：16006 号）。インフォームドコンセントにおいては，研究の目的及び
意義，研究の方法及び期間，研究対象者として選定された理由，研究対象者に生じる負担並
びに予測されるリスク及び利益，本研究の参加は任意であること，研究に関する情報公開の
方法，研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧する方法，個人情報等の取扱
い，情報の保管及び廃棄の方法，および緊急時の対応について説明し，同意書への署名をも
って研究協力が得られたこととした。 
 
２．研究協力者の募集 
 研究参加者と募集方法は研究 4‐1 と同様である。北海道の都市部近郊の精神科クリニッ
ク 3 施設に外来通院をしているうつ病患者に対して，行動活性化法への参加募集をおこな
い，49 名から研究への参加希望があった。希望者に対して，口頭および書面で研究の説明
をし，47 名から研究参加の協力が得られた。本研究では，以下の除外基準に該当する患者
を分析対象者から除外した：1) 20 歳未満あるいは 75 歳以上である（N = 2），2) 精神科医に
よって双極性障害あるいは統合失調症の診断がなされてる（N = 4），3) 日本語版 the MINI-
International Neuropsychiatric Interview によって現在あるいは過去のうつ病エピソードの基準
に該当しない（N = 1），4) Patient Health Questionnaire-9 が 4 点以下（抑うつ症状なしの範囲）
である（N =5），5) 質問紙の 50％以上に欠損値がある（N = 5），6) 精神科医によって精神
遅滞の診断がなされている（N = 1），7) プログラムからドロップアウトした（N=5，理由：
多忙= 2 名，妊娠= 1 名，体調不良= 2 名），8) 全 5 回の質問紙の回答時点のうち 1 回以上質
問紙への回答がなかった（N=3）であった。研究の包括基準に該当した 21名（平均年齢=37.86，
標準偏差=8.60 : 男性=9 名，女性=12 名）を分析対象者とした。 
 
３．手続き 
 集団行動活性化法は，研究 4‐1 と同様の手続きで実施した。 
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４．測定指標 
 以下に示す測定指標を，セッション 1，2，3，および 4 の実施前およびセッション 4 から
1 週間後の 5 時点で回答を求めた。セッションの実施前に回答した質問紙は回答後その場で
回収し，実施後に回答した質問紙は医療機関受診日あるいはデイケアの参加日に合わせて
回答を依頼し，医療機関内で回収した。なお，半構造化面接はセッション 1 の実施前のみ，
PHQ-9 および GAD-7 は，セッション 1 の実施前およびセッション 4 から 1 週間後にのみ回
答を求めた。 
（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：
Otsubo et al., 2005） 
 MINI は，半構造化面接法を用いて，現在あるいは過去のうつ病エピソード，あるいは不
安症の診断基準に該当するかどうかを確認するために用いた。MINI は，MINI 以外の半構
造化面接法との互換性が確認されており，κ 係数値はより良い値であることが見積もられて
いる。また MINI の検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2 章の結果から明らかにされた，
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調の 3 因子を用いた。CES-D は，20 項目
4 件法（0: ない～3: 5 日以上）から構成される尺度であり，再検査信頼性，構成概念妥当性
および判別的妥当性が検証されている。CES-D の得点が高いほど，抑うつ症状が強いこと
を意味している。 
（3）日本語版 the Behavioral Activation for Depression Scale-Short Form（以下，BADS-SF と表
記する：山本・首藤・坂井，2015） 
 BADS-SF はうつ病の行動理論に基づく，目標に向かう活動と回避行動を測定するための
尺度である。日本語版 BADS-SF は，8 項目 7 件法（0: まったくない～6: ほとんど毎日）か
ら構成されている。目標に向かう活動を測定する因子は 5 項目（項目 3～7），回避行動を測
定する因子は 3 項目から構成されており，得点が高いほど，目標に向かう活動あるいは回避
行動の生起頻度が高いことを意味している。目標に向かう活動あるいは回避行動を測定す
る因子の項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であることが確認されて
いる。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念妥
当性が検証されている。本研究では，目標に向かう活動を測定する因子のみを用いた。 
（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROS と表記する：国里他，
2011） 
 EROS は報酬知覚を測定するための尺度であり，10 項目 4 件法（1: 全くそう思わない～
4: とてもそう思う）から構成されている。EROS の得点が高いほど，報酬知覚が高いことを
意味している。EROS の項目は，項目反応理論によって構成概念を反映する項目であること
が確認されている。EROS の信頼性は，十分な再検査信頼性と内的整合性をもって確認され
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ている。抑うつ症状や報酬知覚との間に正の相関関係が確認されていることから，構成概念
妥当性が検証されている。 
（5）日本語版 Patient Health Questionnaire-9（以下，PHQ-9 と表記する：Muramatsu et al., 2007） 
 PHQ-9 は抑うつ症状を測定する尺度であり，10 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとん
ど毎日）から構成されている。10 項目のうち 9 項目は DSM-5 におけるうつ病エピソードの
診断基準に該当する項目から構成されており，1 項目はうつ病エピソードに伴う生活機能障
害を測定する項目である。本研究では，DSM-5 におけるうつ病エピソードの診断基準に該
当する 9 項目を用いて，抑うつ症状の重症度を測定した。PHQ-9 の妥当性は，半構造化面接
におけるうつ病の診断基準を予測することをもって確認されている。PHQ-9 が 0-4 点の場
合は抑うつ症状なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15-19 点の場
合は中等症から重症，20 点以上の場合は重症と判断される。 
（6）日本語版 Generalized Anxiety Disorder-7（以下，GAD-7 と表記する：村松他，2014） 
 GAD-7 は不安症状を測定する尺度であり，8 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとんど
毎日）から構成されている。8 項目のうち 7 項目は DSM-5 における全般性不安症の診断基
準に該当する項目から構成されており，1 項目は不安症状に伴う生活機能障害を測定する項
目である。本研究では，DSM-5 における全般性不安症の診断基準に該当する 7 項目を用い
て，不安症状の重症度を測定した。GAD-7 の妥当性は，半構造化面接における全般性不安
症の診断基準を予測することをもって確認されている。GAD-7 が 0-4 点の場合は不安症状
なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15 点以上の場合は重症と判
断される。 
 
５．統計解析 
 まず，分析対象者のデモグラフィックデータを記述した。次に，各変数の記述統計量を算
出し，Simulation Modeling Analysis を実施した（Brorckardt et al., 2008）。この分析では，前セ
ッションの報酬知覚および目標に向かう活動が次セッションの抑うつ気分および興味・喜
びの喪失に与える影響を Lag +1，同一セッションでの各変数間の相関関係を Lag 0，前セッ
ションの抑うつ気分および興味・喜びの喪失が次セッションの報酬知覚および目標に向か
う活動に与える影響を Lag-1 とし，それぞれの変数間の組み合わせ（報酬知覚と抑うつ気
分，目標に向かう活動と抑うつ気分，報酬知覚と興味・喜びの喪失，目標に向かう活動と興
味・喜びの喪失，目標に向かう活動と報酬知覚）ごとに，3 つの相関係数値を算出した。Lag+1
が統計的に有意であれば，行動的要因によって抑うつ症状が改善または悪化していること，
Lag 0 が統計的に有意であれば行動的要因と抑うつ症状は共変関係にあること，Lag -1 が統
計的に有意であれば，抑うつ症状によって行動的要因が改善または悪化していることを意
味している。また，行動的要因と各症状の相関関係が負の値であった場合，ポジティブな結
果が得られており，行動的要因と各症状の相関関係が正の値であった場合，ネガティブな結
果が得られていることを意味している。これらの相関係数値を，ブートストラップ法を用い
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て，リサンプリングした上で（k = 5000），参加者ごとに算出した。なお，本研究の測定時点
は 5 時点であることから，Brorckardt et al.（2008）が推奨する測定時点の最低時点の基準は
満たしていた。分析には，Simulation Modeling Analysis program for short streams of time-series 
data Version 11.10.16（Borckardt, 2006）を用いた。 
 次に，潜在クラス分析をおこなった。潜在クラス分析とは，カテゴリカル変数を用いて，
類似した回答パターンを持つ個人を分類する分析方法である。分析に先立って，Simulation 
Modeling Analysis の結果から，Lag 0 あるいは Lag +1 の結果が統計的に有意あるいは有意傾
向にあり，なおかつ行動的要因によって各症状が緩和している場合を１，そうではない場合
を 0 としてダミー変数化した。ダミー変数化によって，報酬知覚と抑うつ気分，目標に向か
う活動と抑うつ気分，報酬知覚と興味・喜びの喪失，目標に向かう活動と興味・喜びの喪失，
目標に向かう活動と報酬知覚の間の，5 つの相関係数値をダミー変数化した。これら 5 つの
ダミー変数を用いて，対象者を分類した。潜在クラス分析では，最尤推定法を用いて，クラ
スの推定をおこなった。クラス数は，2‐5 クラスを設定し，Bayesian Information Criteria（BIC）
および Entropy 指数に基づいてクラス数を決定した（Nylund，Asparouhov，& Muthen，2007）。
BIC は数値が低いほど，より当てはまりの良いモデルであることを意味している。Entropy
指数は，数値が高いほど，分類が正確であることを意味している。分析には，M-plus version 
7.4 を用いた。 
 最後に，潜在クラス分析の結果抽出されたクラスを独立変数とした，クリスカルウォリス
の検定をおこなった。従属変数は，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失，目標に向かう活
動あるいは報酬知覚の実施前後での変化量，実施前時点での抑うつ気分あるいは興味・喜び
の喪失，目標に向かう活動，および報酬知覚であった。クリスカルウォリスの検定の結果，
統計的有意差が検出された場合には，マンホイットニーの U 検定を用いた下位検定をおこ
なった。分析は，SPSSver22 を用いておこなった。 
 
第 3項 結 果 
１．分析対象者の特徴 
表 4-6 に分析対象者の属性や病態を示した。主診断は全員うつ病であった。併存疾患は，
社交不安症が 5 名（23.8%），パニック症が 2 名（9.5%），全般性不安症が 3 名（14.3％），強
迫症が 5 名（23.8%），自閉スペクトラム症が 1 名（4.8%），注意欠如多動症が 1 名（4.8%） 
であった。なんらかの併存疾患を持つ対象者数は 9 名（42.9%）であり，2 個以上の併存疾
患を持つ対象者数は 4 名（19.4%）であった。 
薬物療法について，抗うつ薬（選択的セロトニン再取り込み阻害薬，セロトニン・ノルア
ドレナリン再取り込み阻害薬，三環系抗うつ薬，アリピプラゾール）による治療中の者は 15
名（71.4%），抗不安薬・睡眠薬（ベンゾジアゼピン）による治療中の者は 12 名（57.1％），
その他の薬剤（メチルフェニデート）で治療中の者は1名（4.8%），未服薬の者は 3名（14.3％） 
 
81 
 
 
 
 
表 4-6 対象者の特徴 
性別 男性 9 名（42.9%) 
 女性 12 名（57.1%） 
年齢 平均 37.86（標準偏差 = 8.60） 
主診断 うつ病 21 名（100%） 
併存疾患 社交不安症 5 名（23.8％） 
 パニック症 2 名（9.5％） 
 全般性不安症 3 名（14.3％） 
 強迫症 5 名（23.8％） 
 自閉スペクトラム症 1 名（4.8％） 
 注意欠如多動症 1 名（4.8％） 
薬物療法 抗うつ薬 15 名（71.4％） 
 抗不安薬・睡眠薬 12 名（57.1％） 
 その他 1 名（4.8％） 
 未服薬 3 名（14.3％） 
抑うつ症状 軽度 6 名（28.6％） 
の重症度 中等度 8 名（38.1％） 
 中等度～重度 5 名（23.8％） 
 重度 2 名（9.5％） 
不安症状 なし 6 名（28.6％） 
の重症度 軽度 9 名（42.9％） 
 中等度 2 名（9.5％） 
 重度 4 名（19.0％） 
就労状況 無職 11 名（52.4％） 
 休職中 7 名（33.3％） 
 就労者 2 名（9.5％） 
 休学中 1 名（4.8％） 
婚姻 有 4 名（19.0％） 
居住形態 独居 9名（42.9％） 
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であった。 
実施前の PHQ-9 による抑うつ症状の重症度は，軽度（5 から 9 点）が 6 名（28.6％），中
等度（10 から 14 点）が 8 名（38.1％），中等度から重度（15 から 19 点）が 5 名（23.8％）， 
重度（20 点以上）が 2 名（9.5％）であった。実施前の GAD-7 による不安症状の重症度は，
不安なし（0 から 4 点）が 6 名（28.6%），軽度（5 から 9 点）が 9 名（42.9％），中等度（10
から 14 点）が 2 名（9.5％），重度（15 点以上）が 4 名（19.0％）であった。 
通院歴は，1 ヵ月から 205 か月であり，平均すると 50 か月であった。現在の生活状況は，
無職が 11 名（52.4％），休職中が 7 名（33.3％），就労者が 2 名（9.5％），休学中が 1 名（4.8％）
であった。結婚している対象者は 4 名（19.0％），独居者は 9 名（42.9％）であった。 
 
２．Simulation Modeling Analysis 
 分析に先立って，参加者ごとの各測定指標の 5 時点での記述統計量を算出した（表 4-7）。
また，Simulation Modeling Analysis の結果を表 4-8 に示した。まず，抑うつ気分について，
前セッションの目標に向かう活動と次セッションの抑うつ気分の間の相関関係（Lag +1）が
統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 0 名，ネガティブな影響
が 1 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有意傾向であ
った人数はポジティブな影響が 7 名，ネガティブな影響が 1 名であった。前セッションの
抑うつ気分と次セッションの目標に向かう活動の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意ま
たは有意傾向であった人数はポジティブな影響が 2 名，ネガティブな影響が 1 名であった。
したがって，目標に向かう活動は同一測定時点においては，抑うつ気分を弱める作用がある
が，次セッションの抑うつ気分を強める場合がある。また，抑うつ気分が弱いことで，次セ
ッションの目標に向かう活動が増えやすい場合と増えにくい場合がある。 
前セッションの報酬知覚と次セッションの抑うつ気分の間の相関関係（Lag +1）が統計的
に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が０名，ネガティブな影響が 1 名
であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有意傾向であった人
数はポジティブな影響が 9 名，ネガティブな影響が 0 名であった。前セッションの抑うつ
気分と次セッションの報酬知覚の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意または有意傾向で
あった人数はポジティブな影響が 2 名，ネガティブな影響が 0 名であった。したがって，報
酬知覚は同一測定時点においては，抑うつ気分を弱める作用があるが，次セッションの抑う
つ気分を強める場合がある。また，抑うつ気分が弱いことで，次セッションの報酬知覚が向
上しやすい場合がある。 
 次に，興味・喜びの喪失について，前セッションの目標に向かう活動と次セッションの興
味・喜びの喪失の間の相関関係（Lag +1）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポ
ジティブな影響が 3 名，ネガティブな影響が 2 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 
0）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 8 名，ネガティブな
影響が 0 名であった。前セッションの興味・喜びの喪失と次セッションの目標に向かう活動 
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表 4-7 各参加者の記述統計量 
 
 
  
抑うつ気分 興味・喜びの喪失 目標に向かう活動 報酬知覚
T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5
1 10 4 11 7 6 8 5 9 9 7 13 15 8 13 9 28 23 22 21 23
2 7 5 7 3 4 12 5 10 8 8 9 8 15 18 20 21 24 22 21 22
3 9 8 8 3 2 11 10 9 8 9 4 6 6 7 7 17 18 29 21 22
4 4 2 3 2 3 7 3 1 2 0 18 26 22 25 28 18 27 27 30 32
5 2 2 2 5 0 9 7 8 7 4 6 8 11 4 17 17 19 22 17 24
6 3 4 1 4 4 8 10 10 11 6 12 9 10 7 18 24 20 22 21 26
7 4 3 3 1 4 11 11 11 9 7 0 6 5 11 11 18 17 16 19 22
8 3 0 2 0 0 9 1 4 0 0 1 18 8 16 19 18 29 23 26 30
9 5 3 3 1 3 10 11 10 10 9 5 8 7 7 8 18 18 20 19 22
10 9 9 9 8 2 12 11 12 12 5 2 2 2 7 23 12 13 11 16 29
11 4 4 0 6 3 4 5 4 3 6 10 13 13 13 16 21 21 29 24 25
12 2 1 3 1 0 7 5 4 4 6 20 22 17 21 20 25 32 27 29 29
13 4 4 5 5 4 6 8 9 9 11 7 14 10 10 8 20 17 19 17 15
14 0 0 0 0 0 6 1 2 7 5 12 11 17 18 10 29 32 31 31 31
15 6 8 6 8 12 11 10 11 12 12 9 3 5 0 0 16 18 16 12 11
16 3 1 1 1 4 11 5 7 6 6 7 6 7 14 12 18 19 20 20 19
17 7 6 4 3 4 9 9 8 7 8 12 11 12 13 12 18 19 21 23 19
18 5 5 3 3 4 8 6 5 5 6 12 7 23 27 19 17 19 22 25 20
19 3 1 0 0 1 6 5 3 9 8 8 10 20 20 19 24 25 27 29 25
20 1 1 1 1 1 6 5 7 7 6 16 15 13 14 15 27 28 30 29 30
21 3 3 3 2 4 7 7 6 7 6 10 11 8 7 9 20 21 23 22 24
No
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の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響
4 名，ネガティブな影響が 0 名であった。したがって，目標に向かう活動は同一測定時点に
おいては，興味・喜びの喪失を弱める作用があるが，次セッションの興味・喜びの喪失を強 
める場合と弱める場合がある。また，興味・喜びの喪失が弱いことで，次セッションの目標
に向かう活動が増えやすい場合がある。 
前セッションの報酬知覚と次セッションの興味・喜びの喪失の間の相関関係（Lag +1）が
統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 1 名，ネガティブな影響
が 1 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有意傾向であ
った人数はポジティブな影響が 14 名，ネガティブな影響が 0 名であった。前セッションの
興味・喜びの喪失と次セッションの報酬知覚の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意また
は有意傾向であった人数はポジティブな影響が 1 名，ネガティブな影響が 0 名であった。
したがって，報酬知覚は同一測定時点においては，興味・喜びの喪失を弱める作用があるが，
次セッションの興味・喜びの喪失を強める場合と弱める場合がある。また，興味・喜びの喪
失が弱いことで，次セッションの報酬知覚が向上しやすい場合がある。 
 そして，前セッションの目標に向かう活動と次セッションの報酬知覚の間の相関関係
（Lag +1）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 0 名，ネガテ
ィブな影響が 0 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有
意傾向であった人数はポジティブな影響が 9 名，ネガティブな影響が 2 名であった。前セ
ッションの報酬知覚と次セッションの目標に向かう活動の間の相関関係（Lag -1）が統計的
に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 3 名，ネガティブな影響が 1 名
であった。したがって，目標に向かう活動は同一測定時点においては，報酬知覚を増減させ
る作用があるが，次セッションの報酬知覚には影響を与えない。また，報酬知覚が高いこと
で，次セッションの目標に向かう活動が増えやすい場合と減りやすい場合がある。 
 
３．行動活性化法の作用機序の分類 
 Simulation Modeling Analysis の結果から，各分析の結果から Lag 0 あるいは Lag +1 の結果
が統計的に有意であり，なおかつ行動的要因による各症状への影響がポジティブな場合を
１，そうではない場合を 0 としてダミー変数化した。その上で，報酬知覚と抑うつ気分，目
標に向かう活動と抑うつ気分，報酬知覚と興味・喜びの喪失，目標に向かう活動と興味・喜
びの喪失，目標に向かう活動と報酬知覚の相関関係に関する 5 つのダミー変数に対して，潜
在クラス分析を用いて対象者の分類分けをおこなった。2‐5 のクラスを設定し，適合度指
標を算出したところ，2 クラス（BIC＝153.41，Entropy＝0.94），3 クラス（BIC＝141.06，
Entropy＝1.00），4 クラス（BIC＝173.61，Entropy＝1.00），5 クラス（BIC＝189.38，Entropy
＝1.00）の中で，3 クラスが最も適合度指標が良好であった。したがって，今後の分析では
3 クラスの結果に基づき，分析を進めることにした。 
 3 クラスでの潜在クラス分析の結果を図 4-3 に示した。クラス 1 には 3 名が含まれてお 
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り，潜在確率は 14％であった。クラス１の特徴は，抑うつ気分に対して報酬知覚および目
標に向かう活動がポジティブに影響する対象者が多いこと，であった。クラス 2 には 6 名
が含まれており，潜在確率は 29％であった。クラス 2 の特徴は，抑うつ気分と興味・喜び 
の喪失に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響する対象者が多いこ
と，であった。クラス 3 には 12 名が含まれており，潜在確率は 57％であった。クラス１の
特徴は，興味・喜びの喪失に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響す
る対象者が多いこと，であった。したがって，行動活性化法の作用機序の個人差には，上述
の 3 つのパターンがあると考えられる。 
 
４．各クラスの各変数の改善の程度および実施前の各変数の程度の差異 
 潜在クラス分析の結果から分類された 3 クラスを独立変数，CES-D の総得点，抑うつ気
分，興味・喜びの喪失，目標に向かう活動，および報酬知覚の行動活性化法の実施前後の変
化量を従属変数とするクリスカルウォリスの検定をおこなった（表 4-9）。分析の結果，CES-
D の総得点の変化量（χ2（2）＝7.77，p < .05），抑うつ気分の変化量（χ2（2）＝6.54，p < .05）
に統計的有意な群間差があることが明らかにされた。下位検定の結果，CES-D の総得点の
変化量では，クラス 1 とクラス 3 に比べてクラス 2 の変化量が大きく（p < .05），クラス１
とクラス 3 の間には有意な群間差は確認されなかった（n.s.）。抑うつ気分の変化量では，ク
ラス 2 は，クラス 3 と比べて有意に変化量が大きいこと（p < .05），クラス 1 と比べて有意
傾向に変化量が大きいこと（p < .10）が明らかにされ，クラス１とクラス 3 の間には有意な
群間差は確認されなかった（n.s.）。したがって，クラス 2 では，CES-D の総得点と抑うつ気
分が改善する傾向が高い。 
 さらに，潜在クラス分析の結果から分類された 3 クラスを独立変数，行動活性化法の実施
前における CES-D の総得点，抑うつ気分，興味・喜びの喪失，目標に向かう活動，および
報酬知覚を従属変数とするクラスカルウォリスの検定をおこなった（表 4-10）。分析の結果，
実施前の報酬知覚（χ2（2）＝8.08，p < .05）に統計的有意な群間差があることが明らかにさ
れた。下位検定の結果，クラス１やクラス３と比べて，クラス 2 において報酬知覚が低いと
いうことが明らかにされた。下位検定の結果，実施前の報酬知覚は，クラス 1 とクラス 3 に
比べてクラス 2 で低く（p < .05），クラス１とクラス 3 の間には有意な群間差は確認されな
かった（n.s.）。したがって，クラス 2 の実施前の特徴は，報酬知覚が低いことであると考え
られる。 
 
第 4項 考 察 
 本研究の目的は，行動活性化法の作用機序の個人差に関する以下の 3 点を明らかにする
ことであった：（1）各個人の行動的要因が抑うつ気分および興味・喜びの喪失を緩和してい
るのかを検討すること，（2）行動活性化法の個人内の作用機序のパターンを明らかにするこ
と，（3）行動活性化法の作用機序のパターンによって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪 
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表 4-9 各症状および行動的要因の変化量を従属変数とする 
クラスカルウォリスの検定 
  平均ランク   
χ2 
  下位検定 
変化量 Class1 Class2 Class3   （U検定） 
PHQ-9 10.50  12.58  10.33  .55   
CES-D 6.00  16.67  9.42  7.77 * 1*, 3* < 2 
抑うつ気分 8.83  16.42  8.83  6.54 * 1†, 3* < 2 
興味・喜びの喪失 7.50  15.42  9.67  4.68   
目標に向かう活動 8.33  7.25  13.54  4.80   
報酬知覚 13.67  6.83  12.42  3.98     
記：p* < .05，p† < .10 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9 
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表 4-10 実施前の各症状および行動的要因を従属変数とする 
クラスカルウォリスの検定 
  平均ランク   
χ2 
  下位検定 
実施前の得点 Class1 Class2 Class3   （U検定） 
PHQ-9 7.83  12.33  11.13  1.10   
CES-D 6.00  15.17  10.17  4.89   
抑うつ気分 8.50  13.58  10.33  1.70   
興味・喜びの喪失 7.33  14.50  9.67  3.23   
目標に向かう活動 9.67  7.67  13.00  3.14   
報酬知覚 13.17  5.00  13.46  8.08 * 2 < 1*, 3*  
記：p* < .05 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9 
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失の改善の程度および実施前の各変数の得点に違いが認められるのかについて検討するこ
と。 
 まず，（1）に関して，目標に向かう活動や報酬知覚は，次セッションの抑うつ気分や興味・ 
喜びの喪失を予測するというよりも，共変動的な関係性にあるケースが多いことが示され
た。Manos et al.（2010）や Martell et al.（2001）においては，目標に向かう活動や報酬知覚
と抑うつ症状は，厳密に分けられないケースもあり，目標に向かう活動や報酬知覚と抑うつ
症状は密接に結びついていることを指摘している。したがって，目標に向かう活動や報酬知
覚は，次セッションの抑うつ気分や興味・喜びの喪失を予測するというよりも，共変動的な
関係にあるケースが多いと考えられる。 
 また，同一測定時点では，目標に向かう活動および報酬知覚によって抑うつ気分および興
味・喜びの喪失が緩和されているケースが多かった。行動活性化法は，目標に向かう活動の
増加による報酬知覚の向上によって抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善を目指す心理療
法であるため（Lewinsohn et al., 1980: Manos et al., 2010），このようなケースが多かったと考
えられる。一方，少ないながらも，目標に向かう活動や報酬知覚によって，次セッションの
抑うつ気分が増悪するケースも認められた。行動活性化法によって，目標に向かう活動をし
たとしても，それに伴って報酬知覚が高まらない場合もあり（Martell et al., 2001），本研究の
結果からも目標に向かう活動をすることで，報酬知覚が低下するケースも存在した。そのよ
うなケースの場合，行動をしたが上手くいかなかったというような考え方が生じ，結果とし
て抑うつ気分や興味・喜びの喪失が生起すると考えられる。 
 次に，（2）に関して，上述した（1）の結果に基づき，潜在クラス分析を用いて，行動活
性化法の作用機序のパターンを検出した。その結果，3 つのクラスが検出され，クラス 1：
抑うつ気分に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響する割合が多い
クラス，クラス 2：抑うつ気分と興味・喜びの喪失のそれぞれに対して報酬知覚および目標
に向かう活動がポジティブに影響する割合が多いクラス，クラス 3：興味・喜びの喪失に対
して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響する割合が多いクラス，に分類
された。クラス 2 については，Lewinsohn et al.（1980）や Manos et al.（2010）の行動活性化
法に関する理論と一致して，目標に向かう活動や報酬知覚と抑うつ気分および興味・喜びの
喪失の結びつきが大きく，Lewinsohn et al.（1980）や Manos et al.（2010）の想定している理
論通りの作用を果たしていると考えられる。一方，クラス 1 は目標に向かう活動や報酬知覚
が抑うつ気分を緩衝する作用，クラス 3 は目標に向かう活動や報酬知覚が興味・喜びの喪失
を緩衝する作用が優勢であった。このように，目標に向かう活動あるいは報酬知覚が，抑う
つ気分あるいは興味・喜びの喪失を緩和する作用が個人によって異なる点が，行動活性化法
の作用機序の個人差であると考えられる。 
 また，（3）について，上述した 3 つのクラスを対象として，抑うつ気分あるいは興味・喜
びの喪失の改善の程度に違いが認められるのかについて検討した。その結果として，抑うつ
症状および抑うつ気分の改善が，クラス 2 において大きいあるいは大きい傾向にあること
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が明らかにされた。クラス 2 は，Lewinsohn et al.（1980）や Manos et al.（2010）の行動活性
化法の理論と一致して，目標に向かう活動および報酬知覚と抑うつ気分および興味・喜びの
喪失の結びつきが大きいクラスであり，行動活性化法の理論通りの作用機序を果たすこと
で，他のクラスと比べて，抑うつ症状や抑うつ気分が大きく改善したと考えられる。 
一方，興味・喜びの喪失の改善には群間差が認められなかった。クラス 3 については，興
味・喜びの喪失に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響する割合が
多かったことから，Lewinsohn et al.（1980）の理論に基づいて興味・喜びの喪失が改善して
いたと考えられる。そのため，クラス 2 との間に群間差が認められなかったと考えられる。
クラス 1 については，目標に向かう活動や報酬知覚が興味・喜びの喪失に対する影響が少な
かった。本研究の行動活性化法では，お互いの頑張った所を褒め合うという技法を用いてお
り，賞賛を受けることによって，クラス 1 の対象者の興味・喜びの喪失が改善したと考えら
れる。 
 そして，上述した 3 つのクラスを対象として，実施前の抑うつ気分，興味・喜びの喪失，
目標に向かう活動，および報酬知覚の程度に違いが認められるのかについて検討した。その
結果，クラス 2 において，実施前の報酬知覚が低下していることが明らかにされた。
Lewinsohn（1974）は，うつ病では報酬知覚が低下することによって抑うつ症状が生じると
述べている。また，報酬知覚が低い場合，報酬知覚が高まる幅が大きいため，報酬知覚が高
まった場合に，報酬を知覚しやすいと考えられる。したがって，クラス 2 においては，実施
前の報酬知覚が低いことによって，報酬知覚による抑うつ気分と興味・喜びの喪失の緩和の
程度が大きくなり，その結果として行動活性化法による抑うつ症状や抑うつ気分に対する
改善効果が大きく得られたと考えられる。 
 本研究の限界点として，前セッションの行動的要因が次セッションの抑うつ症状を緩和
するという作用を果たす人数が少なかったことが挙げられる。Santos et al.（2017）では，約
50％の対象者に前セッションの行動的要因が次セッションの抑うつ症状を緩和するという
作用が認められている。本研究では，抑うつ症状を抑うつ気分と興味・喜びの喪失に分けて
検討したことや，行動的要因を目標に向かう活動と報酬知覚に分けて検討したために，この
ような結果が得られたことも予想される。一方，Santos et al.（2017）の行動活性化法では，
セッション数が 5～15 セッション実施されており，本研究の行動活性化法と比べてセッシ
ョン数が多かった。行動活性化法は，長期的なフォローアップによって効果が発現する場合
もあることから（Dobson et al., 2008），本研究の行動活性化法の最終セッションが終了した
後でも，複数時点の追跡調査をおこない，その結果を Simulation Modeling Analysis に利用す
ることが今後の課題として挙げられる。 
 このような限界点はあるが，本研究によって，行動活性化法の作用機序は 3 パターンあ
り，行動活性化法の理論通りの改善を示す場合に，抑うつ症状および抑うつ気分が大きく改
善すること，行動活性化法の理論通りの改善を示す場合は，実施前の報酬知覚の低さによっ
て予測できることが明らかにされた。 
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第 5章 総合考察 
第 1節 本論文の結果のまとめ 
 本論文の目的は，うつ病に対する行動活性化法の作用機序およびその個人差を，抑うつ気
分と興味・喜びの喪失に焦点を当てて明らかにすることであった。以下に，本論文の結果を
各章ごとにまとめる。 
 第 1 章では，うつ病に対する行動活性化法について概観し，抑うつ症状の改善効果を高め
るためには，行動活性化法の作用機序を明らかにする必要性を指摘した。まず，行動活性化
法による抑うつ症状の改善のきっかけとなる行動的要因のうち，どの行動的要因が行動活
性化法によって改善しているのかに関するメタアナリシスをおこなった（研究 1）。その結
果，報酬知覚，目標に向かう活動，および回避行動が行動活性化法によって改善しているこ
とが明らかにされた。一方，行動活性化法の標的となる抑うつ症状は，抑うつ気分と興味・
喜びの喪失であることが予想されているが，行動活性化法によって抑うつ気分および興味・
喜びの喪失が改善しているか，抑うつ気分および興味・喜びの喪失の改善が，行動的要因の
改善によって生じているのかはこれまで明らかにされていないことを指摘した。加えて，上
述の行動活性化法の作用機序に個人差があるか，そして行動活性化法の作用機序の個人差
が，実施前の要因によって予測できるのか，はこれまで明らかにされていないことを指摘し
た。そこで，うつ病に対する行動活性化法の作用機序およびその個人差を，抑うつ気分と興
味・喜びの喪失に焦点を当てて明らかにすることを目的とし，一連の研究をおこなうことと
した。 
 第 2 章では，わが国で，抑うつ気分と興味・喜びの喪失を測定する指標に CES-D がある
が，CES-D は性差が大きい項目が含まれていること，因子的妥当性が不十分であるといっ
た問題点が残されているという点を考慮し，CES-D の因子的妥当性を検証し，抑うつ気分
と興味・喜びの喪失を測定する指標の精度を高めることを目的とした（研究 2）。日本およ
び韓国の比較文化的検討によって，CES-D の性差が大きい項目を除去した上で，抑うつ気
分，興味・喜びの喪失，および身体的不調を測定する 3因子構造の因子的妥当性が十分であ
ることを確認した。したがって，従来の抑うつ症状を測定する指標に比べて，妥当性の高い
項目を用いて，抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調を測定することが可能と
なった。 
第 3 章では，行動理論に基づく抑うつ症状の維持モデルでは，目標に向かう活動の減少あ
るいは回避行動の増加によって，報酬知覚が低下し，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失
が生じていると考えられるが，これらの関係性を統計学的に検討した研究はないという点
を考慮し，第 2 章で妥当性を検証した因子を用いて，抑うつ症状の維持モデルがどのような
モデルであるのかを，うつ病者を対象にした調査研究を用いて明らかにすることを目的と
した（研究 3）。結果として，目標に向かう活動の減少によって報酬知覚が低下し，興味・
喜びの喪失が強まることが明らかにされた。一方，抑うつ気分については，目標に向かう活
動，報酬知覚，回避行動の影響が統計学的に有意ではないこと，興味・喜びの喪失について
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は，回避行動の影響が統計学的に有意ではないことが明らかにされた。したがって，行動理
論に基づく抑うつ症状の維持モデルは，目標に向かう活動の減少によって報酬知覚が低下
し，興味・喜びの喪失が強まる，というモデルであることが本章の結果から新たに明らかに
された。 
 第 4 章では，プログラム評価研究を用いた 2つの研究をおこなった。まず，先行研究の理
論を考慮すると，①行動活性化法の実施によって抑うつ気分および興味・喜びの喪失が改善
すること，②行動活性化法による目標に向かう活動の増加によって，報酬知覚が向上し，抑
うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が改善する，という結果が得られることが予想された。
そして，③行動活性化法は，報酬知覚の向上を通じて，抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改
善を促す心理療法であるため，その標的となる報酬知覚が行動活性化法の実施前で低下し
ていること，そして抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失が行動活性化法の実施前で強まっ
ていることが，行動活性化法が奏功しやすい要因であると考えられた。したがって，第 4章
第 1 節では，行動活性化法の抑うつ気分および興味・喜びの喪失の改善に対する効果と，そ
の効果が行動的要因の改善によって生じているか，その効果が実施前の要因によって予測
できるかを明らかにすることを目的とした（研究 4-1）。分析の結果，①行動活性化法の実施
後に抑うつ気分と興味・喜びの喪失が改善しているが，②行動的要因の改善は，抑うつ気分
ではなく，興味・喜びの喪失の改善を導いていることが明らかにされた。そして，③抑うつ
気分が改善している人は，行動活性化法の実施前の抑うつ気分が強いこと，興味・喜びの喪
失が改善している人は，行動活性化法の実施前に興味・喜びの喪失が強く，報酬知覚が低下
していること，が明らかにされた。この結果から，興味・喜びの喪失は行動活性化法の理論
通りの改善を示し，その効果が実施前の興味・喜びの喪失の強さ，報酬知覚の低さによって
予測できると考えられる。一方，抑うつ気分は，行動活性化法の実施後に改善し，その効果
は実施前の抑うつ気分および不安症状の強さによって予測できるが，行動活性化法の理論
通りの改善を示していないと考えられる。この点は，個人差の解析によって，詳細に検討し
ていく必要があると考えられた。 
第 4 章第 2 節では，第 4 章第 1 節でおこなった集団を対象にした量的解析に加えて，個
人内の作用機序についても明らかにする必要があると考えられた。そのため，（1）各個人の
行動的要因が抑うつ気分および興味・喜びの喪失を緩和しているのかを検討すること，（2）
行動活性化法の個人内の作用機序のパターンを明らかにすること，（3）行動活性化法の作用
機序のパターンによって，抑うつ気分あるいは興味・喜びの喪失の改善の程度および実施前
の各変数の得点に違いが認められるのかについて検討することを目的とした（研究 4-2）。
分析の結果から，行動活性化法の作用機序には 3 パターンあり，行動的要因が抑うつ気分の
みを緩和するパターン，行動的要因が興味・喜びの喪失のみを緩和するパターン，行動的要
因が抑うつ気分と興味・喜びの喪失のそれぞれを緩和するパターンが検出され，行動的要因
が抑うつ気分と興味・喜びの喪失のそれぞれを緩和するパターンが行動活性化法の理論通
りの作用機序を示すパターンであると考えられた。このパターンでは，抑うつ症状および抑
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うつ気分が大きく改善しており，実施前の報酬知覚の低さによって予測されることが明ら
かにされた。 
 
第 2節 本論文の意義 
１．報酬知覚が行動活性化法の効果を予測する点 
本研究の第 1 の意義は，報酬知覚が低い場合に，行動活性化法を実施することで，興味・
喜びの喪失あるいは抑うつ気分が大きく改善することを明らかにしたことである。これま
で行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人の数は約 60％と見積もられており，40％
の人は行動活性化法によって抑うつ症状が改善しない（e.g., Takagaki et al., 2016a：Dimidjian 
et al., 2006）。本研究においても，行動活性化法によって意味がある抑うつ症状の改善をした
割合は約 40％であった。この点について，本研究では，抑うつ症状を抑うつ気分と興味・
喜びの喪失に分け，各症状が改善する場合とそうではない場合の差を検討した。集団を対象
にした解析から，興味・喜びの喪失に意味のある改善が認められる場合には，実施前の報酬
知覚が低いことが明らかにされた。個人を対象にした解析から，行動活性化法の理論通りの
改善を示すケースでは，実施前の報酬知覚が低く，その場合に抑うつ気分の改善の程度が大
きいことが明らかにされた。以上の結果から，行動活性化法の実施前に報酬知覚をアセスメ
ントし，報酬知覚が低い場合に，行動活性化法を実施することで，抑うつ気分および興味・
喜びの喪失が大きく改善すると考えられる。本研究で使用した EROS（国里他，2012）は，
10 項目から構成されており，報酬知覚の程度を簡便にアセスメントすることができる。ま
た，クライアントの言動から，「楽しむことができない」「満足できることが少ない」という
ような言動が聞き取られた場合には，報酬知覚が低下している可能性を疑い，EROSを用い
たアセスメントに繋げることが，行動活性化法を実施するかどうかの判断材料になると考
えられる。この点に加えて，行動活性化法の実施前に抑うつ気分が強い場合に，抑うつ気分
の改善の程度が大きくなること，興味・喜びの喪失が強い場合に，興味・喜びの喪失の改善
の程度が大きくなることから，これらの症状についてもアセスメントをおこない，その強さ
によって，行動活性化法を実施するかの判断をすることも有効である。これらの症状をアセ
スメントするために，本研究で因子構造の妥当性を確認した CES-D（島他，1985）を利用す
ることができる。 
 
２．興味・喜びの喪失は行動活性化法の理論通りに改善する点 
本研究の第 2 の意義は，興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序を明らかにし
たことである。これまで，うつ病に対する行動活性化法の抑うつ症状に対する効果が示され，
行動活性化法の作用機序についても徐々に明らかにされてきた（e.g., Takagaki et al., 2016b：
Dimidjian et al., 2017）。一方，行動活性化法の作用機序では，抑うつ症状の中でも，抑うつ
気分や興味・喜びの喪失といった抑うつ症状の中核にある気分状態が，抑うつ症状の全体の
改善に先立っていると考えられてきた（Lewinsohn et al., 1980: Manos et al., 2010）。しかしな
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がら，この点について，これまでに実証的に明らかにした研究はなかった。本研究では，観
察研究を用いてうつ病の行動理論に基づく維持モデルを明らかにし，プログラム評価研究
を用いて行動活性化法の作用機序モデルを解明した。これらの 2つのモデルの共通点は，目
標に向かう活動による報酬知覚の向上によって，興味・喜びの喪失が改善するという点であ
る。この点は，1980 年代に Lewinsohn によってその理論が提唱されていたが，モデルの妥
当性は検証されてこなかった。本研究の結果から，行動活性化法は興味・喜びの喪失に対し
て有効な心理療法であり，その作用機序が科学的に証明されているということができる。ま
た，Kazdin（2007）が述べるように，本研究の結果に基づき，行動活性化法をおこなうと興
味・喜びの喪失に対する改善効果が得られるという一般化可能性について言及することが
できる。この点を用いながら，行動活性化法の説明をおこなうことで，クライアントが納得
した形で行動活性化法を利用することができ，行動活性化法への動機づけが高まることが
期待できる。 
 
３．行動活性化法によって抑うつ気分が改善するケースは限られている点 
本研究の第 3 の意義は，行動活性化法によって抑うつ気分が改善するケースは限られて
いることを明らかにしたことである。抑うつ気分に対しては，集団を対象にした解析では，
行動的要因によって抑うつ気分が緩和するとは言えず，抑うつ気分の改善を図る場合には
行動活性化法は第一選択肢の支援法にはならない可能性がある。一方，個人を対象にした解
析からは，行動的要因によって抑うつ気分が緩和しているケースも認められた。そして，集
団を対象にした解析では，行動活性化法の実施前後で抑うつ気分が緩和していた。この点に
ついては，次節で述べるように更なる検討が必要ではあるが，行動活性化法のような心理療
法あるいは集団療法を実施することによる抑うつ気分の改善には何らかの条件があると考
えられる。特に，本研究の結果からは，行動活性化法の理論通りの作用機序を示すケースで
は，抑うつ気分が大きく改善することから，抑うつ気分に対する行動的要因の影響力を考慮
することが必要である。したがって，抑うつ気分を標的として行動活性化法を実施する場合
には，目標に向かう活動や報酬知覚が抑うつ気分にどのように作用しているのかを正確に
アセスメントしていくことが必要である。例えば，活動記録票によって，一日の活動を記録
する際に，その活動をしていた時の抑うつ気分の強さや報酬知覚の程度を同時に記録し，ど
のようなことをしているときに抑うつ気分が生じにくいのかをアセスメントすることが考
えられる。ただし，行動活性化法によってどのように抑うつ気分が改善しているかについて
は本研究の結果からは明らかにされていない部分も多いため，今後，そのような研究を蓄積
する必要がある。そのような研究をおこなうための根拠として，本研究の結果を利用できる
ことも，本研究の意義であると考えられる。 
 
第 3節 本論文の限界点と今後の課題 
１．抑うつ気分に対する行動活性化法の作用機序について 
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 本研究の結果から，行動活性化法による抑うつ気分の改善効果やその作用機序には個人
差があることを明らかにした。しかしながら，その個人差を予測する要因は本研究の結果か
らは十分に明らかにされていない。この点について，報酬知覚を下位次元ごとに検討するこ
とが有益である可能性がある。例えば，報酬知覚を測定する指標の 1 つである Reward 
Probability Index（Carvalho et al., 2011）では，正の強化子を感じる程度と正の罰を感じる程
度の 2 因子を用いて報酬知覚を測定することができる。抑うつ気分はネガティブ感情の 1種
であり，ネガティブ感情は正の強化子の程度ではなく，正の罰の程度によって予測されるこ
とも明らかにされている（Yamamoto et al., 2014）。したがって，今後の研究では，正の罰の
程度を行動活性化法の実施前に測定し，その程度によって抑うつ気分が改善するかどうか
について検討していくことが必要である。加えて，集団療法の効果（集団認知行動療法研究
会，2011）や問題解決療法の効果（Nezu, 1987）によって，抑うつ気分が改善した可能性も
ある。したがって，個人療法と集団療法の形式で行動活性化法の効果に違いがあるか，問題
解決療法と比較した場合に，行動活性化法との間に違いがあるかを比較検討していく必要
がある。 
 
２．生態学的妥当性について 
 本研究のプログラム評価研究は，民間医療機関のショートケアまたは通院集団精神療法
の中で実施され，集団療法のコリーダーを担当するスタッフやうつ病の診断をする医師は
その医療機関のスタッフであり，限りなく日常臨床場面に近い状態で実施された。一方，集
団療法のリーダーは，筆者が担当したため，研究機関に在籍する外部者によってプログラム
が実施された。Shadish et al.（1997）は，典型的な日常臨床場面の基準について論じる中で，
日常のケースを担当する治療者が治療を担当すること，を挙げている。したがって，生態学
的妥当性の高い研究をおこなうためにも，今後は，民間医療機関のスタッフのみで実施する
行動活性化法によって，本研究と同様の結果が得られるかを検討していく必要がある。また，
民間医療機関で研究を実施し，予想以上に参加希望者を募ることができた反面，待機統制群
を設置できなかったことも本研究の限界点の 1 つであり，今後の研究では統制群を設置し
た研究デザインを用いることも必要である。一方で，Shadish et al.（1997）は，典型的な日
常臨床場面の基準では，大学関連施設ではないこと，日常の臨床業務の中の患者を対象とす
ること，直面している問題が不統一であること，などが挙げられており，本研究で実施した
プログラム評価研究はこの基準に該当していることから，一定の生態学的妥当性は担保さ
れていると考えられる。 
 
３．薬物療法の併用について 
 本研究のプログラム評価研究の参加者の大多数が抗うつ薬による薬物療法を受けていた
が，薬物療法の種類と行動活性化法の組み合わせによって，抑うつ気分や興味・喜びの喪失
の改善の程度に違いがあるのかについては本研究では明らかにできなかった。例えば，抑う
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つ気分の発現にはセロトニンやノルアドレナリンが関与していることが指摘されているこ
とから（笠原，1998），SSRI，セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬，あるいは
ノルアドレナリン作動性・特異的セロトニン作動性抗うつ薬と行動活性化法の併用によっ
て，抑うつ気分の改善に大きい効果が得られる可能性がある。一方，興味・喜びの喪失の発
現にはドパミンが関与していることが指摘されていることから（笠原，1998），アリピプラ
ゾールの追加投与と行動活性化法の併用によって，興味・喜びの喪失の改善に大きい効果が
得られる可能性がある。今後，薬物療法と行動活性化法の併用に関するエビデンスを蓄積し，
どのような組み合わせによって，抑うつ気分や興味・喜びの喪失の改善が効果的に得られる
のかについて検討していく必要がある。 
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ん、ばあちゃん、家族のおかげでなんとか踏ん張ってこれました。感謝してもしきれません
が、これから少しずつ恩返しをさせてください。ありがとうございます。 
 最後に、私の博士論文は、私と巡り会ってくれた（巡り会ってしまった？）患者さんたち、
研究協力者のみなさまのご協力のおかげで成り立っています。みなさまとお話ししたこと、
貴重なデータ、必ず社会に還元していきます。ありがとうございます。 
 
青木俊太郎 
  
付録目録 
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    プログラムで用いた資料 
  
  
研究 2 質問票 
Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale の日本語版および韓国版を挿入。 
 
引用文献 
Chon, K. K., Choi, S. C., & Yang, B. C. (2001). Integrated Adaptation of CES-D in Korea. Korean 
Journal of Health Psychology, 6, 59-76.  
島 悟・鹿野 達男・北村 俊則・浅井 昌弘（1985）．新しい抑うつ性自己評価尺度について 
精神医学，27，717-723． 
 
＊研究 2は以下の文献の 2 次分析として実施されており，データ取得時のインフォームド
コンセントの取得は，以下の文献の方法に基づいて実施されている。 
 
青木 俊太郎・津田 彰・堀内 聡・金 ウィ淵・洪 光植・小林 久謹（2014）．ストレスマネ
ジメント行動の変容ステージと抑うつ症状の関連 行動科学，53，111-118． 
成瀬 麻夕・堀内 聡・青木 俊太郎・坂野 雄二（2016）．わが国の大学生における Perceived 
Criticismと抑うつ症状および機能障害との関連 北海道医療大学心理科学部研究紀要，
10，21-26． 
土屋垣内 晶・黒宮 健一・五十嵐 透子・堀内 聡・安藤 孟梓・鄧 科・吉良 晴子・津田 彰・
坂野 雄二（2015）．ためこみ傾向を有する日本の青年の臨床的特徴 不安症研究，6，
72-85． 
土屋垣内 晶・黒宮 健一・五十嵐 透子・堀内 聡・安藤 孟梓・鄧 科・吉良 晴子・津田 彰・
坂野 雄二（2016）．Saving Cognitions Inventory日本語版の開発：わが国の成人を対象
とした信頼性と妥当性の検討 北海道医療大学心理科学部心理臨床・発達支援センタ
ー研究，11，1-10． 
 
  
  
研究 3 質問票 
 
 
お進みください。
アンケート調査のお願い
　この度は、アンケート調査にご協力頂きまして、誠にありがと
うございます。次のページからは、アンケートにご回答くださ
い。各ページ上部に書かれている説明に従って、当てはまるもの
を選んで答えて下さい。
Ｊ正しい回答やまちがった回答というものはありません。あまり
考えすぎると答えられなくなりますから、気軽にどんどん答えて
ください。
Ｊアンケート調査の説明用紙に記載させて頂いたことにご理解の
上、最後までアンケートへご協力頂きたく存じます。
ｊお忙しい中、お時間をとらせてしまい大変恐縮ではございます
が、何卒宜しくお願い申し上げます。
　　上記の文章を読んでいただいたら、
次のページへ
研究実施責任者
北海道医療大学大学院心理科学研究科 博士課程 青木俊太郎
北海道医療大学大学院心理科学研究科 博士課程 土井理美
日本学術振興会 特別研究員 堀内 聡
ウェルネス望洋台医院 臨床心理士 河村麻果
北海道医療大学心理科学部 教授 坂野雄二
ID： 
  
 
以下の項目にご記入ください 
 
         
 
■記入年月日           ：     年    月    日 
          
 
■年  齢              ：       歳 
  
          
 
■性  別             ： □ 男 性    □ 女 性 
 
  
  
日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 
Environmental Reward Observation Scale（EROS）の作成と信頼性・妥当性の検討．行動
療法研究 37，21-31. 
  
  
Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
山本 竜也・首藤 祐介・坂井 誠（2015）．Behavioral Activation for Depression Scale – Short 
Form （BADS-SF）日本語版の作成と信頼性・妥当性の検討．認知療法研究，8，96-105． 
 
  
  
the Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
島 悟・鹿野 達男・北村 俊則・浅井 昌弘（1985）．新しい抑うつ性自己評価尺度について 
精神医学，27，717-723． 
 
  
 
information.iryo@gmail.com
何かご不明な点などございましたら下記までご連絡ください。
北海道医療大学
心理科学部心理科学研究科
博士課程
青木俊太郎
電話：０１１－７７８－８９１６（坂野研究室内）
質問への回答お疲れ様でした。
お忙しい中、時間を割いてご協力して頂き、
本当にありがとうございました。
皆様にご回答頂いた調査用紙は
調査実施者の責任の下、大切に使用させて頂き、
今後の研究に役立てていきます。
  
研究３ 研究説明書 
『日頃の活動に関する調査協力のお願い』 
１）本調査の目的 
 本調査の目的は，普段，どのような活動をしているといきいきと生活することができるのかを調べることで
す。本調査で，当事者の方がどのような活動をされているのかを知り，当事者の方々の生活に役立てて
いけるような情報を収集することを目的としています。 
2）本調査の内容 
＜アンケート調査＞ 計 40 項目 約 30-60 分 
①日頃の活動や経験に関する項目 ②日頃の症状に関する項目 
＜面接調査＞    計 11 項目 約 5-10 分 
①最近の気分状態に関する項目 
3）個人情報について 
 本研究では，個人情報（年齢，性別，回答）は次のように管理され，利用されます。 
①本調査では研究参加への同意書に署名を頂いております。同意書は，鍵のついた書庫にて保管され
るため，個人情報が外部に漏れることはございません。アンケート用紙に関しても，同様に取り扱いま
す。 
②得られた回答結果は，インターネットに接続されていないコンピュータ上で統計処理を行います。そのた
め，参加者の個人情報は，外部に漏れることはありません。 
③記入いただいた調査票は，研究終了後に責任を持って裁断処理され，廃棄いたします。 
④個人を特定できる情報などは，コンピュータには数字のみ入力いたします。 
⑤本調査で得られた結果は学会発表，学術論文という形で公表されることがあります。 
4）本研究の参加について 
①本調査への回答は皆様の自発的な意思に任されています。また，ご協力いただいている途中や後で
も，ご協力の撤回をされてもまったく差し支えありません。 
②本調査は，回収後でも，この用紙に記載されている 3 文字のアルファベットを照会することによって，
記入した調査票を撤回することができます。 
③アンケートへの回答は，一度に回答せず複数回に分けていただいて構いません。 
５）面接の内容について 
 面接調査の中に，死についての質問をする項目が含まれています。質問文を聞いて体調が悪くなる可
能性があるため，ご心配な方は回答をお控えください。 
６) 緊急時の対応について 
調査票への回答によって，気分が悪くなった方はスタッフに伝えるか，下記の連絡先までご連絡下さい。 
調査の説明は以上で終了です。 
上記の点にご理解をいただいたうえで，調査へのご協力をご検討いただけると幸いです。ご不明な点がご
ざいましたら，以下の連絡先までご連絡頂きたく存じます。調査にご協力いただける方は，引き続き，
調査票へのご回答をいただけますと幸いです。 
  
研究実施責任者 
青木俊太郎（あおき しゅんたろう) 
〒002‐8072  北海道札幌市北区あいの里 2 条 5 丁目  
北海道医療大学大学院心理科学研究科博士課程 
Mail : information.iryo@gmail.com   Tel : 011-778-8916 
  
ID： 
  
研究３ 同意書 
調査に協力していただく方へ 
北海道医療大学心理科学研究科 青木俊太郎 
北海道医療大学心理科学研究科  土井理美 
 岩手県立大学            堀内  聡 
   ウェルネス望洋台医院      河村麻果 
北海道医療大学心理科学部    坂野雄二 
本日は研究にご協力いただき，誠にありがとうございます。本日の調査は，普段，どのような活動をしているといきいきと生活するこ
とができるのかを調べることを目的としております。そのためアンケートおよび面接調査にご回答いただきます。実施時間は 30 分から
40分を予定しています。実施に当たり，以下の点についてご了承ください。 
 
①本研究で得られた回答結果は，インターネットに接続されていないコンピュータ上で統計処理を行います。そのため，参加者の個人情
報は，外部に漏れることはありません。 
②記入いただいた調査票は，研究終了後に責任を持って裁断処理され，廃棄いたします。 
③個人を特定できる情報などは，コンピュータには数字のみ入力いたします。 
④本調査で得られた結果は学会発表，学術論文という形で公表されることがあります。 
⑤同意書は，鍵のついた書庫にて保管されるため，個人情報が外部に漏れることはございません。 
⑥本調査への回答は皆様の自発的な意思に任されています。また，ご協力いただいている途中や後でも，ご協力の撤回をされてもまった
く差し支えありません。本調査は，アンケート用紙の回収後でも，2文字のアルファベットを照会することによって，記入した調査票
を撤回することができます。 
⑦面接調査には，死に対する質問が含まれております。質問文を聞いて体調が悪くなりそうと判断された方は，回答をお控えください。 
⑧アンケート用紙や面接での回答によって，気分が悪くなった方は速やかにその旨をスタッフにお伝えください。その際は直ちに調査は
中止され，臨床心理士によるサポートが受けられます。 
 
同意書 
私は、上記の内容を理解したうえで、研究協力に同意します。 
また、研究で収集されたデータは、学術研究に使用することを認めます。 
 
年     月      日 
署名                       
 
北海道医療大学心理科学研究科 青木俊太郎殿 
北海道医療大学心理科学研究科  土井理美殿 
 岩手県立大学            堀内  聡殿 
   ウェルネス望洋台医院      河村麻果殿 
北海道医療大学心理科学部    坂野雄二殿 
ID： 
  
研究４ 質問票①実施前後の測定 
 
 
 
集団行動活性化療法 
アンケート 
 
 
 
  
ID 
  
以下の項目にご記入ください。 
 
回答日 
      年      月       日 
 
年 齢 
         歳 
 
性 別 
□ 男 性  □ 女 性 
 
(以下は事前アンケートのみ) 
精神的な問題についてのお薬を処方されている場合 
わかる範囲でご記入ください。 
お薬の名前①              処方量           
お薬の名前②              処方量           
お薬の名前③              処方量           
お薬の名前④              処方量           
お薬の名前⑤              処方量           
現在の困りごとに関して通院を始めてから、どれくらいの期間になるのかをご記入ください 
         年           か月 
現在かかっている病名についてご記入ください（複数回答可） 
①          ②         ③         ④          
心理社会的治療法を経験したことがありますか？ 
（例えば、カウンセリング、認知行動療法、職業訓練、ＳＳＴなど） 
  □ あ り   □ な し    
（ありの場合）どのような心理療法を経験したかをご記入ください（複数回答可） 
（             ） （             ）（            ） 
  
  
日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 
Environmental Reward Observation Scale（EROS）の作成と信頼性・妥当性の検討．行動
療法研究 37，21-31. 
 
  
  
Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
山本 竜也・首藤 祐介・坂井 誠（2015）．Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form 
（BADS-SF）日本語版の作成と信頼性・妥当性の検討．認知療法研究，8，96-105． 
 
  
  
The Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
島 悟・鹿野 達男・北村 俊則・浅井 昌弘（1985）．新しい抑うつ性自己評価尺度について 
精神医学，27，717-723． 
 
  
  
Patient Health Questionnaire 9 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
村松 公美子（2014）．Patient Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-15)日本語版および Generalized 
Anxiety Disorder-7日本語版 : up to date 新潟青陵大学大学院臨床心理学研究，7，35-39． 
 
  
  
Generalized Anxiety Disorder-7日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
村松 公美子（2014）．Patient Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-15)日本語版および Generalized 
Anxiety Disorder-7日本語版 : up to date 新潟青陵大学大学院臨床心理学研究，7，35-39． 
 
  
  
MINIスクリーンを挿入（実施前のみ） 
＜引用文献＞ 
Otsubo, T., Tanaka, K., Koda, R., Shinoda, J., Sano, N., ... Kamijima, K. (2005). Reliability and 
validity of Japanese version of the Mini-International Neuropsychiatric Interview. Psychiatry 
and Clinical Neurosciences, 59, 517-526. 
 
  
  
（実施後のみ） 
 
Q1
1
ほとんど理解
できなかった
2
あまり理解
できなかった
3
どちらでもない
4
やや理解できた
5
ほとんど
理解できた
理解しやすい 理解しにくい
Q2
1
非常に長いと
感じた
2
やや長いと感じた
3
どちらでもない
4
あまり長いと
感じなかった
5
全く長いと
感じなかった
Q3
1
非常に負担を
感じた
2
やや負担を感じた
3
どちらでもない
4
あまり負担を
感じなかった
5
全く負担を
感じなかった
　研究へのご協力ありがとうございました。今回の内容について，以下の質問に，
　最も当てはまる数字に○をつけて下さい。空欄箇所は、記入できる部分にご記入ください。
実施者による用語の説明や課題の説明は，どの程度理解できましたか？
所要時間は長いと感じましたか？
理解しやすかった箇所、あるいは理解しにくかった箇所はどのような箇所でしたか？
所要時間についての感想をご記入ください。
どの程度負担でしたか？
どのような点が負担に感じましたか？
  
 
  
Q4
1
全く手軽だと
感じなかった
2
あまり手軽だと
感じなかった
3
どちらでもない
4
手軽だと感じた
5
非常に手軽だと
感じた
Q5
1
全くしようとは
思わなかった
2
あまりしようとは
思わなかった
3
どちらでもない
4
してみようと
思った
5
非常にしてみようと思った
Q6
日常でも手軽にできる方法だと感じましたか？
この後もしてみようと思いましたか？
手軽さについての感想をご記入ください。
今回のプログラムで行ったことの中で、今後も取り組んでみたいことはなんですか？
本プログラムに参加するにあたり，何か期待する点はありましたか？
  
 
  
Q7
Q8
良かった点
悪かった点
実際に参加して，事前に想像していたものと異なる点はありましたか？
ある場合は，できるだけ具体的に書いて下さい。
今回のプログラムに参加して，良かった点・悪かった点をそれぞれ書いて下さい。
  
研究４ 質問票②セッション毎の測定 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
集団行動活性化療法 
セッション中アンケート 
 
回答日 
 
     年     月     日 
 
 
  
ID 
  
日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 
Environmental Reward Observation Scale（EROS）の作成と信頼性・妥当性の検討．行動
療法研究 37，21-31. 
 
  
  
Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
山本 竜也・首藤 祐介・坂井 誠（2015）．Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form 
（BADS-SF）日本語版の作成と信頼性・妥当性の検討．認知療法研究，8，96-105． 
 
  
  
The Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
島 悟・鹿野 達男・北村 俊則・浅井 昌弘（1985）．新しい抑うつ性自己評価尺度について 
精神医学，27，717-723． 
  
  
研究４ 研究説明書 
「集団行動活性化療法の治療プロトコルの開発と効果検証」 
についてのご説明 
 
１．研究の目的及び意義 
本研究の目的は，集団行動活性化療法（日常生活での活動パターンが気分の
落ち込みや億劫さについて考え、新しい活動パターンを獲得することで落ち込
みや億劫さを改善するプログラム）を開発し、その効果を調べることです。行
動活性化療法はうつ病の治療に効果があることが研究からわかっており、集団
で実施することによって、周囲の人たちの意見を聞くことで、生活パターンの
見直しがスムーズにいく可能性があります。プログラムの成果は、研究データ
としてまとめるとともに、抑うつの問題でお困りの方々の生活に役立てていけ
るような情報として提供されます。 
 
２．研究の方法及び期間 
抑うつ状態の改善を目的とした 1 セッション 150 分のプログラムに 4 週間参
加していただきます。その効果を確認するために、治療前（今回）、各セッショ
ンの開始前、治療 1 週間後、治療から 1 か月後に、アンケートの回答や面接調
査への参加をお願いしております。またみなさまの時間的な負担を省くために、
お薬の情報、心理療法の実施状況などの情報を、診療録から参照させていただ
くことがあります。また、セッション中の様子は、ビデオカメラにて撮影させ
ていただき、介入実施者が臨床経験が 10 年以上ある臨床心理士から指導を受け
ることを目的に使用いたします。 
 
３．研究対象者として選定された理由 
本研究では、うつ病や抑うつ状態というような気分の落ち込みや倦怠感でお
困りの方を対象としています。 
 
４．研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益 
みなさまにはセッションに参加する負担や家で課題に取り組む時間，そして
アンケートや面接調査に参加する時間的拘束が生じます。またアンケートや面
接調査の中に死ぬことについての項目が含まれているため、不快な気分が喚起
  
される場合があります。 
 一方で、集団療法に参加することで、自分自身の状態を把握するとともに、
活動性が高まること、プラスの体験が増えることが研究の結果から明らかにさ
れています。その結果として、気分の落ち込みや倦怠感の改善、そしてより良
い生活を過ごすことができる可能性が高まります。 
 
５．本研究の参加について 
本研究への参加は皆様の自発的な意思に任されています。また，ご協力いた
だいている途中や後でも，ご協力の撤回をされてもまったく差し支えありませ
ん。プログラムの実施期間中ならびにプログラムが終了した後でも，この用紙
に記載されている 2 文字のアルファベットを下記に記載されているメールアド
レスあるいは電話にて照会してもらうことで，記入した調査票の撤回と研究参
加の撤回をすることができます。 
集団療法に参加する費用は無料ですが、診察にかかる費用やデイケアの参加
に伴う費用はみなさまの実費負担となります。研究の参加にあたって謝礼など
の受け渡しはありません。 
 
６．研究に関する情報公開の方法 
本研究で得られた結果は学会発表，学術論文という形で公表されることがあ
ります。 
 
７．研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧する方法 
プログラムの終了後であれば、連絡を頂けた場合には研究結果や研究計画に
ついてご報告いたします。 
 
８．個人情報等の取扱い 
本研究では研究参加への同意書に署名を頂いております。同意書は，鍵のつ
いた書庫にて保管されるため，個人情報が外部に漏れることはございません。
アンケート用紙に関しても，同様に取り扱います。 
得られた回答結果は，インターネットに接続されていないコンピュータ上で
統計処理を行います。そのため，参加者の個人情報は，外部に漏れることはあ
りません。 
  
全ての資料は ID で管理されるため、個人情報は特定されません。 
また、ビデオカメラにて撮影した情報は、研究実施責任者と指導を担当する
臨床心理士のみが閲覧します。 
 
９．情報の保管及び廃棄の方法 
研究にかかわる試料はすべて病院内にて保管されます。ただし、数値化され
たデータに関しては統計解析をおこなうために、北海道医療大学にて使用され
る場合がありますが、その際にはオフラインのコンピュータにて作業がなされ
ます。ビデオカメラにて撮影された情報は、病院内にてパスワードがかけられ
た外付けハードディスクに保存し、スーパービジョン用に持ち出される場合が
あります。動画情報の持ち運びとパスワードの管理は研究代表者のみが行いま
す。資料の取得から五年後に全ての資料が廃棄される場合があります。 
 
１０．緊急時の対応について 
研究への参加によって，気分が悪くなった方はスタッフに伝えるか，下記の
連絡先までご連絡下さい。 
説明は以上で終了です。上記の点にご理解をいただいたうえで，研究へのご協力をご検討いただけると
幸いです。ご不明な点がございましたら，以下の連絡先までご連絡ください。研究にご協力いただける方
は，引き続き，同意書と調査票へのご回答をいただけますと幸いです。 
 
研究実施責任者 
青木俊太郎（あおき しゅんたろう) 
〒002‐8072  北海道札幌市北区あいの里 2 条 5 丁目  
北海道医療大学大学院心理科学研究科博士課程 
Mail: information.iryo@gmail.com   Tel: 011-778-8916 
  
  
研究４ 同意書 
同 意 文 書 
 
このたび、「集団行動活性化療法の治療プロトコルの開発と効果検証」の参加
にあたり、下記のことについて、十分な説明を受けて納得をいたしました。自
由意思により、この研究に参加することに同意します。 
 
１．研究の目的及び意義 
２．研究の方法及び期間 
３．研究対象者として選定された理由 
４．研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益 
５．本研究の参加について 
６．研究に関する情報公開の方法 
７．研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧する方法 
８．個人情報等の取扱い 
９．情報の保管及び廃棄の方法 
１０．緊急時の対応について 
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研究４ プログラムで用いた資料
第１回
活動がより良い
生活を築く
うつ病の改善のための
集団行動活性化プログラム
1
自己紹介しましょう
☑ お名前
☑ 今の困りごと
例えば、落ち込んでしまう、動けない、考え込んでしまう
☑ 趣味や好きなこと
☑ 参加にあたっての不安や心配
☑ 参加のきっかけ／期待すること
*1人3分程度でお願いします。
*自己紹介が終わったら拍手をお願いします!!
2
本日の流れ
前半 60分
自己紹介
オリエンテーション（何をするのか）
うつ病のお話
行動と生活の関係性
後半 60分
活動記録票
大切にしていることの確認
まとめとホームワーク
3
プログラムの目的
①日々の活動を振り返り、
活動が自分の状態（気分、気持ち）に
どのように影響しているかを知る
②どのような活動をすると自分の生活が
より良いものになるのかを考え、
そのような活動を生活に取り入れる
4
日程表と内容
1回目
オリエンテーションと活動の重要さを学びます。
2回目
日々の活動を記録し、今後取り組む活動を考えます。
3回目
活動する上での困難点、うまくいった秘訣を考えます。
4回目
これまでのまとめをし、今後への活かし方を考えます。
5
プログラムのルール
① メンバーの発言や人間性を批判しないようにしましょう。
② 他のメンバーから聞いたことは口外しないようにしましょう。
③ グループで不満やトラブルが起こった時には、
スタッフに報告しましょう。
④ この場は参加メンバーのためのものです。
自由に発言し、積極的にグループを作っていきましょう。
⑤ ホームワークにはしっかり取り組みましょう。
6
研究４ プログラムで用いた資料
①ほとんど毎日気分がふさぎ込んでいる．
②ほとんど毎日興味，喜びを感じることがない．
抑うつ気分（落ち込み、憂うつ）と
興味や喜びの喪失がうつ病の特徴
憂うつさの特徴①気分
7
憂うつは悪者？
愛する人を亡くしたり、挫折を味わったとき など、
目の前の出来事をコントロールできないと感じたと
きに起こる正常な反応
✔ 安全な場所に引きこもって、活動量を下げ、
落ち着いた時間を過ごすことで、癒され、
辛い出来事に適切に処理できるようになる。
✔ 他者からの援助を引き出すきっかけにもなる
✔ 自分としっかり向き合う時間を作ってくれる
8
憂うつさの特徴②からだの不調
③著しい体重の減少，または体重の増加
（１ヶ月で５％以上の変化）．
食欲減退や食欲増進．
④不眠や睡眠過多．
うつ病ではからだの不調が現れます。
睡眠の問題や疲労感がよく現れます。
9
憂うつさの特徴③考え方
⑦自分に価値がないと感じたり，罪責感を
感じる．絶望感．
⑧思考力や集中力の減退を毎日感じる．
⑨自殺について考える．
考え方に特徴が見られます。
10
憂うつさの特徴④活動性
⑤精神活動や運動の制止．
⑥疲れ易さや気力の減退を毎日感じる．
活動性が低下します。
生活がままならなく、肯定的な体験が
少なくなります。
それが憂うつな気分を増やします。
11
行動活性化
うつは、楽しみ、満足感、
達成感の減少によって生じる
うつを緩和するために、
生活の中で、個人にあった楽しい活動、
達成感を感じる活動、リラックスできる活
動を探し、
その活動を行動レパートリーとして
定着させることに取り組む
12
研究４ プログラムで用いた資料
行動活性化の原則
① 気分は行動によって変動する
② 気分ではなく計画に沿って、
活動をスケジュール化する
③ 小さなことから始めると
変化は容易になる
④ まずは行動をしてみて、
実験的に結果を評価する
13
①行動と気分
気分が落ち込んでいるとき
みなさんはどんなことをしていますか？
そのことによってどんな効果が得られることを期待していましたか？
実際の効果はどうでしたか？
例：寝転がっている、テレビを見ている、友人と電話する
寝転がって
テレビを見る
活動 これ以上
落ち込まない
期待した効果
考え事をして余計
に落ち込んでしまう
実際の効果・気分
14
うつ病の行動モデル
動きたくない
周囲の人と
関わらない
寝転がっている
ソファで何もしない
楽しいことが
起こらない
気分が落ち込む
15
行動活性化モデル
少しだけいいこと
があった
良い気持ち
落ち込まない
行動してみた
次も同じように
してみよう
16
② 気分ではなく計画に沿って、
活動をスケジュール化する
気分が落ち込んでいるとき…
落ち込みが晴れるまで行動しない
横になって過ごす
予定を入れない
予定をキャンセルする
ではなく、
目標に向かって行動をする
そのために活動をスケジュール化する。
ため息が出ても、出来ることはしましょう！！！
17
行動パターンの分析
憂うつになりやすい行動を変えていくため、
まずは現状を把握するべし
そうすることでいつ、何を変えるかを
知ることが出来る
自分の気持ち、感情、性格を知ることは
難しいが、行動は目に見えるので
とてもわかりやすい
18
研究４ プログラムで用いた資料
活動記録票
・１日の中でみなさんがどんなことを
していたかを記録する方法。
・１時間おきに行動を記録しましょう。
・出来る限り具体的に書いてみましょう。
・何もしていなかったと思っていても、
必ず何かしています。
例えば、ソファに座っていた、ベッドで横になっていた
・昨日１日を振り返って記入してみましょう。
19
時間 活動 〇 △
0:00 睡眠
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00
6:00
7:00
8:00
9:00 起床、布団の中でごろごろ 30 70
10:00 起床、朝食にパンと珈琲 40 60
11:00 ソファでごろごろ 30 70
時間 活動 〇 △
12:00 20 80
13:00 シャワー、身支度 30 70
14:00 出かける準備、地下鉄で移動 40 60
15:00 友人と大通りで待ち合わせ 50 50
16:00 町で買い物 60 40
17:00 50 50
18:00 海鮮料理の居酒屋で夕食 70 30
19:00 80 20
20:00 カラオケで熱唱 80 20
21:00 90 10
22:00 帰宅、テレビを見る 40 60
23:00 就寝 40 60
月 日 曜日
20
○科学者は，全てを学ぶことはできなくても，
今，何かを学ぶ ことはできる。
○野球選手は，活躍できていなくても
今，素振りをすることはできる。
○おじいさんは，孫の未来をみることはできなくても，
その未来に今，貢献する ことはできる。
価値とは
ずっと大切にして、やり続けたいこと
自分が何かやり遂げたいときに
そっと背中を押してくれる 仕事
職業
家族
友人
関係余暇
活動
健康
教育
価値
社会
貢献
価値にはいろいろな領域があり
人によってさまざま
人生における方角のようなもの
どのように行動するかを選びやすくする
人や社会ではなく
自分自身が大切にしたいこと
しなければならないことではない
すべきことでもない
価値に沿うことに苦痛はつきもの
その道は常にまっすぐとは限らない
さらに、価値は…
本日のまとめ
活動は気分に影響する
活動を記録することで
自分の現状把握
価値に基づいて行動をする
24
研究４ プログラムで用いた資料
行動をする！
プログラムで取り扱ったことを
日常生活で実践しましょう
トラブルシューティング
ホームワークで実施したことを
次回のセッションで振り返り
よりうまくいく方法を探っていきましょう
うまくいかないと思ったとしても
それは次回どうしたらうまくいくのかを
考える材料になります
25
次回までのホームワーク
活動記録票に記入しましょう。
活動記録票を見て、気づいたことがあれば
メモをしてきてください。
活動を通じて価値について考えます。
自らの価値、価値に沿った行動を意識し
生活をしてください。
26
研究４ プログラムで用いた資料
第２回
活動計画を立てる
1
本日の流れ
前半 60分
ホームワークの振り返り
活動記録票の上手な使い方
目標の確認
後半 60分
今とは違う行動パターンを考える
行動に順番をつける
今週はどんな行動をするのか
2
１週間はどんな生活でしたか？
☑ 今週一週間を振り返って
☑ 活動記録票の感想
・気づいたこと
・良かったこと
・難しかったこと
☑ 気分はどうだったか
・気分が悪いときにしていたこと
・気分が悪くないときにしていたこと
3
活動と気分について
1日の中でも気分は変化することが多い
活動によって気分が違うことが多い
同じ出来事でも状況によって気分は変わる
4
うつ病の行動モデル
動きたくない
周囲の人と
関わらない
寝転がっている
ソファに座って何も
できないでいる
楽しいことが
起こらない
気分が落ち込む
5
うつ病の行動モデル
少しだけいいこと
があった
良い気持ち
落ち込まない
行動してみた
次も同じように
してみよう
6
研究４ プログラムで用いた資料
自分の行動パターンを探る
曜日や時間帯
毎日、6‐7時
状況
会社から帰宅
した後
していたこと
ソファで横に
なりながら考
え事
気分が悪くなっているとき、いつ、どんな状況で、何をしていましたか？
行動活性化のステップ
Step1 現状把握
今の状態を確認する
自分の行動パターンを探る
行動パターンと気分との関係性を探る
Step2 新しい行動を探る
新しい行動をいつどこで取り入れるか
Step3 新しい行動を実験する
新しい行動によって変化があったかを見る
8
みなさんの大切にしたい価値は？
価値に近づくために、1年後までにどんな目標が立てられ
ますか？
価値に近づくために、セッション終了までにどんな目標が
立てられますか？
目標に近づくために日常的に取り組めそうなことは？
行動を考える際のポイント
・役立つか、出来そうかは考えず、
出来る限り多くの行動を出してみる
・自分の価値に沿った行動を取り入れる
・活動記録票で、気分が悪くなかった行動
を取り入れる
・以前は出来ていたが、今は出来ていない
行動を取り入れる
10
・コンサートに行く
・友人と遊ぶ
・家族と会う
・同僚と会う
・レンタルをする
・ボランティア
・サイクリング
・散歩
・ランニング
・バードウォッチング
・買い物
・図書館に行く
・水泳
・ジムに行く
・ヨガをする
・外食
・映画に行く
・釣り
・写真を撮る
・動物園に行く
・ペットと遊ぶ
・子どもと遊ぶ
・家族と話す
・読書
・雑誌を読む
・音楽を聴く
・料理
・掃除
・洗濯
・歯磨き
・お風呂
・笑顔の練習をする
・手紙を書く
・縫い物や編み物
・キャンドル
・アロマ
・サッカーや野球観戦
・新聞を読む
・ストレッチ
・日記を書く
・仕事探し
・星を見る
・空を眺める
・歌を歌う
・絵を描く
・楽器を演奏する
・深呼吸
・塗り絵をする
・映画を見る
・電話
・メールやSNS
・お笑いを見る
・おしゃれをする
11
悪い気分になる行動に
代わる行動を考える
ここでは、悪い気分になる行動に代わる行動を考えてもらいます。どの行動が役に立ちそうかどうかは現時点では考
えずに、出来る限りたくさん書き出してみてください。また、出来るかどうかも現時点では考える必要がありません。
とにかくたくさんのアイディアを出すようにしてみてください。
研究４ プログラムで用いた資料
活動を困難度で分ける
わりと簡単 〇 少し難しい△ かなり難しい×
活動階層表
活動の内容 困難度
活動階層表(例)
活動の内容 困難度
ストレッチ 10
読書 20
掃除 30
洗濯 40
散歩 50
買い物に行く 60
1人で外食 70
図書館で過ごす 80
友人に電話 90
友人と食事 100 15
活動する上でのポイント
困難度の低い課題から実施する
だんだんと難易度をあげていく
思っていた通りの困難度だったかを確認
気分がどのようになったかを確認
うまくいった活動は継続
うまくいかなかった場合でも１週間は継続
16
④まずは行動をしてみて、
実験的に結果を評価する
行動をしてみて、どのような変化があるのかは
やってみなければわかりません
まずは行動してみて、実験者のような態度でど
のような変化があったかを見てみましょう
うまくいった行動は続ける
うまくいかなかった行動は
違う行動を試してみる
17
行動実験のポイント
行動を客観的に
評価するべし！！！
実験前後で気分や満足感が
どう変わったのか？
実験中にどのようなことを感じたか？
実験後にどのようなことを感じたか？
18
研究４ プログラムで用いた資料
行動契約書
実験として私は
いつ
どこで
だれと
なにを
してみようと思います。
これらの活動が自分の気分にどのような影
響を与えるかを観察します。
署名
本日のまとめ
日々の活動を眺めることで、
自分の傾向が見えてくる
傾向が見えることで、
それに代わる活動を考えることが出来る
取り組みやすい活動から取組み、
徐々に困難度をあげ、実験的な立場で行動する
20
次回までのホームワーク
活動をはじめましょう。
宣言したものを行動実験しましょう。
活動記録票に記入しましょう。
21
研究４ プログラムで用いた資料
第３回
秘訣と対処策の検討
1
本日の流れ
前半 60分
ホームワークの振り返り
実験結果を評価する
後半 60分
活動計画の修正
今週はどんな行動をするのか
2
１週間はどんな生活でしたか？
☑ 行動実験の振り返り
・感じたこと
・達成感、喜びの変化
・気づいたこと
☑ 活動記録票の感想
・気づいたこと
・良かったこと
・活動をした時の気分
3
行動活性化のステップ
Step1 現状把握
今の状態を確認する
自分の行動パターンを探る
行動パターンと気分との関係性を探る
Step2 新しい行動を探る
新しい行動をいつどこで取り入れるか
Step3 新しい行動を実験する
新しい行動によって変化があったかを見る
4
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 5
実験結果の評価
実験結果から何を学びましたか？
実験をすることで気分にどのような影響がありましたか？
なぜ気分に影響をしたのでしょうか？
研究４ プログラムで用いた資料
困難度の評価
困難度はどうでしたか？
実験をする上で障害となることはありましたか？
障害に対してどのように対処しようと試みましたか？
うつ病の行動モデル
動きたくない
周囲の人と
関わらない
寝転がっている
ソファに座って何も
できないでいる
楽しいことが
起こらない
気分が落ち込む
8
うつ病の行動モデル
少しだけいいこと
があった
良い気持ち
落ち込まない
行動してみた
次も同じように
してみよう
9
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 10
活動階層表(例)
活動の内容 困難度
ストレッチ 10
読書 20
掃除 30
洗濯 40
散歩 50
買い物に行く 60
1人で外食 70
図書館で過ごす 80
友人に電話 90
友人と食事 100 11
活動する上でのポイント
困難度の低い課題から実施する
だんだんと難易度をあげていく
思っていた通りの困難度だったかを確認
気分がどのようになったかを確認
うまくいった活動は継続
うまくいかなかった場合でも１週間は継続
12
研究４ プログラムで用いた資料
行動をする上での障害
内的な障害
失敗が恐い・面倒くさい
新しい行動が有用ではない
外的な障害
実験中に気がそれる
忙しすぎる
行動が具体的ではない 13
簡単な課題に分ける：課題分析
課題 カレーを作る
課題 困難度
何カレーを作るか決める 20
インターネットでレシピを探す 10
必要な食材をリストアップする 10
冷蔵庫の中身を確認する 10
買い物に行く 40
材料を切る 10
材料を炒める 10
・・・
14
簡単な課題に分ける：課題分析
課題 をする
課題 困難度
これまでの活動をする中で起こった障害、あるいはう
まくいった秘訣と障害への対処策を検討しましょう。
活動の内容
困難
度
これまで生じた障害
うまくいった秘訣
障害への対処策
次回までのホームワーク
活動を続けましょう。
宣言したものを行動実験しましょう。
活動記録票に記入しましょう。
17
本日のまとめ
活動をすることでその後の効果を検証できる
うまくいった活動の秘訣を考える
うまくいかなかった場合はその理由を考える
成功失敗の共通点を探り、次に活かす
18
研究４ プログラムで用いた資料
第４回
生活に役立てる
1
本日の流れ
前半 60分
ホームワークの振り返り
失敗や成功に原因をさぐる
後半 60分
生活に取り入れていくために
新しい目標を立てる
感想とまとめ
2
１週間はどんな生活でしたか？
☑ 行動実験の振り返り
・感じたこと
・達成感、喜びの変化
・気づいたこと
☑ 今後に活かしたい点
・どんな要因でうまくいったか
・今後どのように活かしていくか
3
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 4
実験結果の評価
実験結果から何を学びましたか？
実験をすることで気分にどのような影響がありましたか？
なぜ気分に影響をしたのでしょうか？
困難度の評価
困難度はどうでしたか？
実験をする上で障害となることはありましたか？
障害に対してどのように対処しようと試みましたか？
研究４ プログラムで用いた資料
プログラムが終わった後でも…
自分自身で
行動活性化を！
7
行動活性化の原則おさらい
① 気分は行動によって変動する
② 気分ではなく計画に沿って、
活動をスケジュール化する
③ 小さなことから始めると
変化は容易になる
④ まずは行動をしてみて、
実験的に結果を評価する
8
活動を続けるために
目標を持って活動！
目標設定、価値
自分自身の状態をモニター！
活動記録票
活動は細かく分けてやりやすい形に！
活動階層表
活動の結果はしっかりと評価する！
行動実験
出来たらほめる！
ほめっせーじ 9
活動を妨害する要因
気分の落ち込み
生活上のストレス
その他の様々なこと
10
気分に依存しないで活動
気分が落ち込んでいるとき…
落ち込みが晴れるまで行動しない
横になって過ごす
いつ落ち込むかわからないので、予定を入れない
予定をキャンセルする
ではなく、
そういうときにこそ行動をしてみて
その結果、どのような変化があるか
を確認！ 11
生活上のストレス
ストレスは落ち込みを引き起こし、
活動性を低下させます。
みなさんがうつになったときストレスはあ
りましたか？
また同じような状況になった時に、気分は
落ち込むでしょうか？
もし落ち込むとしたら、どのように対処し
たらよいでしょうか？
12
研究４ プログラムで用いた資料
ストレスへの対処
以前に感じていたストレスを書きだしましょう。
これからありそうなストレスを書きだしましょう。
ストレスがある時にどのように対処したらよいでしょうか。
自分のパターンを確認する
どのようなときにうつがおこりやすい？
…うつになった原因、ストレス、時間帯、場所
どのような行動で悪循環に？
…こういうことをしていると落ち込む、楽しくない
どのような行動でより良い生活を作れる？
…こういうことをしていると有意義、楽しい、価値や目標
どうしたら活動的でいられる？
…うまくいく秘訣、対処方略
14
治療ノート
私は
・
・
・
があったときには要注意
私は
・
・
・
をしているとうつの悪循環に陥る
私は
・
・
・
していると良い生活を送れる
私は
・
・
・
に気をつけることで、活動的な
生活を送ることが出来る
みなさんの大切にしたい価値は？
最初にたてた目標はどの程度達成できましたか？
これからどのような目標を立てて、価値に向かって進んで
いきたいですか？
目標に近づくために日常的に取り組めそうなことは？
目標と感想
これからの目標と日常での取り組み
を共有しましょう。
プログラムの感想を共有しましょう。
発表が終わったらほめっせーじをお願いし
ます。
17
本日のまとめ
プログラム後も自分で活動を継続
目標や価値に向かって行動
自分で困難に対処していく
18
